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Le glaucome consécutif, ou secondaire, est celui qui se déve- 
loppe 4 la suile d'une maladie préexistente et est en relation évi- 
dente avec elle. Ceci posé je vais m’occuper d'une complication 
rare, capable de survenir a la suite de la discission de la cataracte 
secondaire. 

Dans le nombre considérable de discissions que j'ai pu faire au 
cours de ma longue pratique, j'ai pu controler les diverses com- 
plications rapportées par les auteurs a la suite de cette intervention 
et pour ma part je dois dire que je conserve seulement un souve- 
nir trés vague des phénoménes glaucomateux que j'ai observés une 
ou deux fois. Ils durent revétir une forme bénigne car s’ils avaient 
eu des caractéres de gravité, je me les rappellerais parfaitement. 

Cependant il m’a été donné d’observer tout récemment et en 
méme temps deux cas qu'il me semble intéressant de rapporter a 
cause de l’enseignement qu’on peut en retirer ; d'autant plus, et 
mes lecteurs seront sans doute de mon avis comme tous ceux qui 
tiennent A se mettre en face de la réalité, que les cas compliqués 
nous instruisent, je crois, davantage que les cas simples, en parti- 
culier quand on peut en déduire des conclusions utiles. 

ll ne faudrait pas croire cependant que cette complication soit 
un fait tellement rare qu'il faille publier tous les cas a seule fin 
denrichir la bibliographie ophtalmologique. Non; il faut noter que 
seuls, sont publiés les cas exceptionnels ; depuis que Bowman en 
1865 signala le premier cette complication de la discission de la 
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cataracte secondaire jusqu'a ce que Dallen en 1901 publiat son 
travail d’ensemble. On a publié en tout 37 observations. Car il 
faut Gliminer du total de 94 qu’il mentionne 46 cas observes aprés 
extractions combinées de la cataracte et If aprés Pextraction simple 
(afin de ne pas sortir des limites que nous nous sommes tracées 
dans cette étude). Et encore faudrait-il en Gliminer deux qui se 
rapportaient a des discissions pratiquées pour des cataractes pri- 
mitives, 

Je ninsisterai pas sur ce dernier point, en remarquant toute- 
fois que sous le seul titre de discission de la cataracte sont réu- 
nies deux choses trés semblables en apparence ct en réalité trés 
dissemblables, la discission ¢tant pratiquée dans des conditions 
trés différentes. Je n’insiste done pas et me limite 4 mon sujet, la 
discission de la cataracte secondaire. 

Les 35 cas recueillis par Dallen se décomposent ainsi : 8 discis- 
sions aprés Fextraction combinée et 27 aprés lextraction simple, 
35 au total. Quant 4 la date d’apparition du glaucome, dans 
21 cas celui-ci se montra du premier au neuviéme jour de la discis- 
sion et pour les autres dans des délais plus éloignés. 

Parmiles travaux plus récents celuide Knapp signale 3 p. 1L0 de 
glaucomes conséculifs 4 la discission de la cataracte secondaire, 
1 p. 100 de cas légers qui guérirent avec les myotiques et 2 p. 100 
de graves qui nécessitérent une nouvelle iridectomie); celui de 
Gama Pinto donne de 1 A 2 p. 100 et celui de Kuhnt 4,47 p. 100. 

Ces variations dans les différentes statistiques sont assez insigni- 
fiantes cl nous pouvons les tenir pour exactes, Bien que, pour 
en appreécier la valeur absolue, nous devrions connaitre le cri- 
terium qui les a guidées., C’est ainsi que pour Jes uns nous de- 
vrions considérer conime glaucomes les iritis, les cyclites séreuses 
ou plastiques qui aboutissent 4 Vhypertension; pour les autres 
au contraire il faudrait retenir seulement les cas exempts de phé- 
nomenes inflammatoires mais qui se caractérisent par une injection 
périkératique, un trouble de la cornée, de hypertension et qui, 
s‘ils ne sont pas enrayés a temps, finissent par produire le glau- 
come aigu et excavation de la papille. 

Tout de suite nous pouvons aflirmer que ces derniers cas sont 
les typiques; quoiqu’il ne faille pas en exclure comme glaucomes 
secondaires ceux précédés @iritis ou de cyclites. Notre critérium 


est que dans les deux cas il s’agit de glaucomes secondaires, que 
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nous pourrions appeler directs quand ils surviennent immeédiate- 
ment aprés la discission et indirects quand ils sont précédés de 
symptomes inflammatoires iritiques ou uvéaux. 

Il est évident que Ja relation de cause 4 effet sera plus discuta- 
ble dans les cas que j'ai appelés directs; car bien quils se montrent 
immeédiatement apres lopération, il est plus difficile d’en com- 
prendre la venue que pour ceux que jai appelés indirects. Toute- 
fois il y a des faits qui pourront nous orienter avec certitude 
dans cetle recherche, tel le résultat du traitement employé ou la 
nature de la maladie prcexistante. Exemples : S‘il s agit d’un 
cas d’occlusion pupillaire avee hypertension qui céde aprés une 
iridodorrexis ; 4) si une lymphangite ou uvéite séreuse hyperten- 
sive céde & Temploi des myotiques; ¢) si dans un cil avec des 
synechies anterieures surviennent des symplomes de glauceme 
qui cécent aprés une synécholomie ou une iridectomie libéra- 
trice: d si dans un cas de cataracte traumatique avec gonflement 
des masses opacifi¢es, apparaissent des phénoménes hypertensifs 
qui cédent a Vextraction de ces masses, neous pourrons déduire 
en bonne logique que nous avons supprimé Tagent causal; ¢ si 
nous voyons survenir une hypertensiou dans le cours dun néo- 
plasme intra-oculaire ou a Ja suite d'une luxation du cristallin 
dans la chambre ant¢rieure, nous lattribuerons aux mémes causes 
parce que les recherches anatomo-pathologiques nous ont comple- 
tement déemontré le mécanisme qui les proveque. Mais nous ne 
pourrons plus clablir la méme dé; endance si elles surviennent au 
cours de latrophie du nerf optique ou de la rétinite pigmentaire, 
car il nexiste pas de démonstration anatomique ni clinique de 
leur relation ¢tiologique. 

Quelle sera la démonstration de la relation causale dans les cas 
de glaucomes sccondaires que nous avons appeles directs ? Je ercis 
qu il nous suffira d’établir la relation immediate de cause a effet 
e ntre la discission et le glaucc me et de démontrer laction indubi- 
table des myotiques cu de Vintervention chirurgicale correspen- 
dante dans la disparition des symptomes hypertensifs. Cette rela- 
tion était complétement établie dans beaucoup de faits publiés et 
particuliérement dans deux quil m’a été donné derni¢rement 
d‘observer simultanément et dont je réunirai la description, car il 


s'agit de cas tout a fait semblables. 
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— Il s’agissait dans ces deux cas d hommes ayant une 
position sociale réguliére et qui avaient dépassé 60 ans. Ils avaient des 
earactéres nucléaires avec stries Gquatoriales, beaucoup de masses corti- 
cales transparentes ; yeux saillants et synehisis du corps vitre. 

Dans les deux cas j'ai pratiqué une iridectomie préparatoire combinée 
au massage (qui cerlainemeut ne hata pas Popacifieation Pune six 
semaines ayant Vextraction: ef comme quelques masses corticales trans- 
parentes demeuraient retenues, elles s‘opacifi¢rent les jours suivants et 
se résorbérent, pour Pune 15 jours plus tard, laissant une fine cataracte 
secondaire. Comme dans l'autre elles étaient) plus abondantes et par 
la méme la résorplion plus lente, je pratiquai sur les deux la discission. 

Mes deux eas, on le voil, étaient trés semblables. La seule différence 
consistait dans ce fait que dans le premier, qui ful le plus grave, il 
s'agissait d'un ceil emmétrope, dans le second (avec masses abondantes 
dun «wil myope avee seléro-choroidite postéricure progressive. Pour 
rendre Vanalogie plus compte, lachambre antéricure chez mes deux ma- 
lades Glail profonde et je pratiquai la discission a trois ou quatre semaines 
de distance de Pextraction avec les mémes vrécautions rigoureuses. 

Je pénctrai avee Vaiguille de Galezowski au niveau du limbe seléro- 
cornéen, suivant le procédé qui @aprés moi est celui qui met le plus a 
Vabri d'une infection. Dans les deux eas Pinstillai de Vatropine avant et 
apres Popération et une heure aprés je fis un lavage antiseptique et jins- 
tillai & nouveau Vatropine. Six heures plus tard survinrent les premiers 
symptomes glaucomateux qui se manifestérent par les symptomes sui- 
vants : cornée chagrinée, chambre antérieure trouble, lendance an myosis, 
légere hypertension, ancune trace dinfection de la plaie limbaire. 

Craignant pour le t°" cas, le plus grave, le début (une infection, je sup- 
primai le pansement 7 heures aprés la discission et je preserivis des la- 
vages avee le cyanure (hydrargyre et des frictions 4 la lanoline hydrar- 
gyrique. Le lendemain matin, en présence des douleurs et de Ja tension 
qui était de + 1, jinstillai de Pésérine et recommandai de la coutinuer 
jusqu’a la disparition des symptomes glaucomateux. Mais quelques jours 
plus tard (vers le 3°?) survinrent trois foyers hémorragiques, lun dans 
Vaire papillaire et deux sur la rétine voisine; et comme en méme temps 
hypertension s‘accentuail, jordonnai des ventouses, de Vergotine et plus 
tard je fis une selérotomie sous-conjonetivale qui mit fin un moment aux 
symptomes glaucomaleux, laissant une acuilé visuelle de 0,8 avee 165° + 7 

+ 8; T: + 1. Tout vestige de neuro-rétinite hémorragique disparut et 
il n'y avail pas trace d’exeavation papillaire. Mais le 5° jour les symp- 


tomes de glaucome subaigu se reproduisirent ct je proposai alors une 
nouvelle opération qui mit quelques jours a étre aeceptée et qui consista 
dans lVagrandissement de Viridectomie antérieure. 

Dans le second cas, au débul des troubles et de Vhypertension, je fis 
instiller plusieurs fois de Pésérine dans Pespace dune heure et les symp- 
tomes glaucomateux cess¢rent pour ne plus revenir. 


Coumentrarres. — Dans les deux cas il s’agissail de cataractes 
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nucléaires & marche lente et qui a cause de cela furent opérées en 
deux temps (iridectomie préparatoire avec massage . Dans les deux 
cas, il y avait des masses transparentes assez nombreuses et la 
persistance ‘de quelques-unes donna lieu 4 une iritis légére, mais 
sans enclavement de la capsule ni de Viris dans la cicatrice et sans 
synechies entre iris et la capsule. 

Je ne puis incriminer le procédé opératoire (discission au niveau 
du limbe seléro-cornéen) car il m’a donné satisfaction dans des 
cas multiples et jen suis tellement satisfait qu'il ne me semble 
pas possible en Vabandonnant d’opérer correctement et de ne pas 
craindre des complications. 

Quelle doit étre alors la cause de Véclosion du glaucome ? Raelh- 
mann Vattribue dans ces cas 4 Voblitération des espaces de Fontana 
par des dépéts dalbumine, principalement de globuline, se fon- 
dant sur le fait parfaitement démontré que des traces d'albumine 
Wapparaissent dans Uhumeur aqueuse normale que lorsqu’on 
évacue celle-ci de la chambre antérieure. Celle qui la remplace 
contient manifestement de Palbumine et en quantité d’autant plus 
considérable que Von répéte Pexpeérience. Raelhmann conclut de ses 
recherches que c'est cette albumine qui dans Viritis s¢reuse pro- 
duit les dépots ponctués sur la membrane de Descemet, en méme 
temps qu'elle imprégne les espaces de Fontana. C’est elle, et non pas 
Uhyperséerétion de aqueuse quiestla cause du glaucome 
dans les iridocyelites, les cataractes traumatiques et les discissions. 

\bandonnantles recherches anatomo-pathologiques, nousdevons 
nous borner 4 prendre note des affirmations de Raelhmann el 
i étudier pour le moment la question sous son aspect clinique. 

Lobservation clinique nous apprend que, dans les deux cas ob- 
servés par nous, lun, le premier, le plus grave, présentait Paspect 
de la lymphangite antérieure avec augmentation de profondeur de 
la chambre antérieure, qui disparut par usage des myotiques et 
par la selérotomie ; mais il fallut une iridectomie pour juguler le 
syndrome glaucomateux. 

Dans le second des instillations d’ésérine suffirent pour norma- 
liser le tonus d’une maniére définitive et rapide. Mais lobserva- 
tion clinique ne nous dil rien sur la pathogénie de la maladie. Car 
sil ny a pour moi aucun doute entre la relation de cause a effet 
entre la discission et le glaucome qui l'a suivie de prés, comme 


Vombre suit le corps, c’est-d-dire immédiatement, cependant j'af- 
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firme d'une maniére formelle que les discissions furent faites a see, 
sans perte d humeur aqueuse. Et 4 cause de cela i} n'est pas pos- 
sible de penser que hypertension fut causée par Lobstruction des 
espaces de Fontana, due 4 laugmentation de Lindice de globuline 
contenue dans la lymphe endo-oculaire et a sa reproduction rapide. 

ILest plus logique de supposer que le traumatisme occasionneé par 
la discission a provoqueé sur un ré de cataracte une réaction 
nerveuse réflexe, se traduisant par le déséqguilibre de la circulation 
de la lymphe endo-oculaire, déséquilibre qui est résulte de cette 
réaction sur la nature de laquelle nous restons naturellement dans 
Vignorance), sans préjuger sil s‘agil dune modification chimique 
dans la composition de la lymphe ou d'un obstacle mécanique a 
son évacuation, en tous cas déséquilibre se manifestant par 
pertension, 

Je me refuse a croire que la cause du glaucome dans les deux cas 
soit la discission précoce. Bien plus, je le nie, el me fonde pourcela 
sur ce fait que landis que j'étais chef de clinique de Wecker, je le 
vis opérer des discissions multiples moins de 15 jours apres Pex- 
traction de la cataracte je crois que le résullat était plus brillant 
que si Pon attend plus longtemps) el je ne me rappelle pas avoir 
vu survenir le moindre glaucome @ la suite de ces interventions. 
Kt dans la pratique je puis compter les faits qui viendraient a 
Pappui de cette hypothese. 

Je puis ¢zalement hors de cause le procéde de discission 
par ponction au Jimbe seléro-cornéen dont Pinnocuité est pour moi 
plus grande que si la ponetion est faite par la cornée. 

Je crois quil serait plus sage dincriminer Pemptloi de Vatropine, 
qui fut instillée dans mes deux cas, suivant la technique habituelle 
de tous les opérateurs, avant la discission, dans le but de mieux 
découvrir la capsule et de la rendre plus ac essible. 

Lemydrialique peut jouer un chez les individus prédisposés 
au glaucome. Mais il me semble quune objection tres importante 
a cette hypotheése réside dans ce fait que, depuis 25 ans au moins, 
jai toujours observé Fimmunité que présentent les yeux aphaques 
yntre te glaueome quand il n'y a pas d’enclavement de Viris ni de 
la capsule dans la cicatrice opératoire. Etcomme il n’existait dans 
mes deux cas aucune trace d'enclavement, je ne puis admettre 
ainsi une explication qui mettrait & néant le nombre considerable 


Wobservations que jai faites 4 ce sujet. 
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Faut-il incriminer comme cause de l’éclosion dusyndrome glauco- 
mateux la sub-iritis dont avaient souffert mes deux sujets, laissant 
un terrain mal préeparé a Vintervention opératoire qui aurait ré- 
veillé Pactivité des germes phlogogénes incomplétement détruits 
par les anticorps etactive leur virulence.retentissant sur la teneur 
en Valbumine de Vhumeur aqueuse et finalement sur Tosmose 
au niveau du tissu trabéculaire des voies d’exerétion de Vail? 

Concluons en aflirmant dans nos cas la relation ¢tiologique in- 
dubitable entre le syndrome glaucomateux et la discission de la 
cataracte secondaire. Reconnaissons les brumes qui enveloppent 
encore sa pathogenie et retenons cet enseignement pratique de 
ces complications que, si elles demeurent rebelles 4 Vaction des 
myotiques, nous devons pratiquer la sclérolomie antérieure et 
meme, en cas dinsuceeés, Viridectomie: iridectomie ordinaire chez 
les opérés qui ont subi Vextraction simple. iridectomie amplifice 


pour ceux chez qui a été faite Pextraction combineée. 


SUR LA SUBLUXATION DU CRISTALLIN 
DORIGINE TRAUMATIOUE 


Par le professeur HENRI FRENKEL 
Chef du Centre Ophtalmologique de la XVIT° Région. 


Parmi les lésions oculaires observées 4 la suite de blessures soit 
pertorantes, soit surtout non perforantes, il en est certaines qui 
ne sont pas consignées dans les observations avec la méme fre- 
quence avee laquelle elles sobservent dans la pratique ophtalmo- 
logique. Dans ce nombre, on peut citer en premier lieu la sub- 
luxation du cristallin, soit que son importance soit négligée par 
les observateurs, soit quelle reste méconnue. Or il est un fait 
certain, c'est que cette subluxation du cristallin est beaucoup 
plus commune qu'on ne le croit et quelle constitue une des 
causes non négligeables de la diminution de lacuité visuelle. 

Daprés le degré ou Vintensité, on pourrait distinguer deux va- 
riétés de subluxation du cristallin: Pune dont le diagnostic est 
facile, parce que la subluxation est assez prononcée pour donner 


lieu aux symplomes classiques; Vautre, qui échappe souvent 


méme a des observateurs attentifs, constitue ce qu'on pourrait 
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appeler la variété fruste et qui demande a étre recherchée avec 
attention. 
A) Cas crasstgues, — Les sympltomes sur lesquels est base le 


diagnostic de la subluxation du cristallin et qui sont des signes 


de certitude sont les suivants : 


I’ Le bord du cristallin est visible. — Le déplacement partiel 
du cristallin améne dans la zone accessible 4 Véclairage oblique 


le bord tranchant du cristallin au niveau du limbe seléro-cornéen 
etce bord devient immédiatement visible 4 la faveur soit d'une 
irido-dialyse 4 ce méme niveau, soit a la faveur d'une déchirure 
du bord pupillaire dans le sens radiaire. 

Dans une deuxiéme catégorie de cas, il n'y a pas de véritable 
solution de continuité de tissu irien, mais seulement une disten- 
sion de la portion sphinctérienne de Viris avee déplacement de 
Vorifice pupillaire dans la direction oft se trouve Péquateur du 
cristallin. Dans ce cas le diaphragme irien est distendu par le 
cristallin poussé en avant, comme le col utérin est distendu par 
la poche d'eau. 

2° Dans les cas of le bord du cristallin mest pas directement 
visible, on peul encore diagnostiquer facilement Vectopie trau- 
matique de la lentille en remarquant que la chambre antérieure 
est diminuée Cun cété, en méme temps quelle est anormalement 
profonde du cdté opposé du pourtour de Viris. Pour avoir toute 
sa valeur, il est bon que ces signes soient corroborés par : 

3° Ce tremblotement de Viris, qui est si ca- 
ractéristique, ne sera pas confondu avec ces cas d’irido-donésis 
physiologique signalés par M. Bonnefon dans son rapport men- 
suel du aodt 1915, de Vhopital militaire du Val-de-Grace, et 
qui se reconnaissent par leur siége bilatéral, leur peu d’amplitude 


et leur limitation 4 la racine de Viris. 


Cas PRUSTES, Les symptomes sur lesquels se basera le 
diagnostic de la subluxation du cristallin et qui sont des signes 
de présomption sont les suivants : 

1° Levristence dun pli de Viris concentrique avec le grand cercle 
artériel limité sur une partie de la cireonférence de liris. Ce pli 
est constitué par une ligne unique, quelquefois double, qui est 
produite par Vapplication du tissu irien sur le bord du cris- 
tallin subluxé, On congoit que ce pli ne dépasse jamais Pétendue 
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de 60 4 90 degrés au maximum de la circonférence irienne. C'est 
li un caractére important, car il existe 4 état physiologique — 
et dune maniére trés fréquente — des stries analogues dans liris 
qui sen distinguent par ce caractére qu’ils font le tour de Viris 
et existent aux deux yeux. Il va sans dire que la constatation du 
pli iridien, c’est-a-dire dune ligne semi-circulaire du cdté nasal 
ou temporal, ou dans un autre secteur de Viris, ne suffit pas a 
elle seule pour diagnostiquer une subluxation du cristallin, mais 
ce signe attirera laltention de Vobservateur et aura Vavantage ce 
lui faire rechercher les autres symptomes. 

2° Diminution des réfleces pupillaires. — Beaucoup de cas de 
subluxation du cristallin s'‘accompagnent dune iridoplégie tantot 
dorigine nerveuse et tantOt purement musculaire. Cette irido- 
plegie se manifeste par la diminution du réflexe direct et consen- 
sucl & la Jumiére, ainsi que par la diminution du réflexe a Vac- 
commodation. L’'accommodation elle-méme. peut étre diminuce 
dans son amplitude, ou méme étre complétement paralysce, mais 
ce phénoméne nest pas coustant. IL y a en méme temps de la 
mydriase’ paralytique, cest-a-dire la pupille est moyvennement, 
mais non fortement dilatée. La forme de la pupille peut rester 
parfaitement ronde, mais trés souvent elle prend l'aspect piri- 
forme, la pointe dirigée du cdté opposé a la direction du déplace- 
ment du cristallin, 

3° Corectopie. — Le déplacement de la pupille bilateral est 
habituellement congénital. Le déplacement monolatéral de Vou- 
verture pupillaire est presque toujours acquis. Lorsqu’on peut 
exclure avee certitude une blessure perforante, ce qui nest pas 
toujours possible, on pensera de suite 4 une subluxation du cris- 
tallin comme cause de cette corectopie acquise. IL est & remarquer 
que certaines plaies de la sclérotique guérissent sans laisser de 
cicatrice visible en entrainant un pincement de la racine de Viris 
avec déplacement de la pupille. Il faut se mettre en garde contre 
ces cas. Quand la pupille est déplacée par le cristallin subluxeé, 
elle est en méme temps dilatée et ses réflexes sont alTaiblis. L’ob- 
servation Il que nous rapportons plus bas en est un exemple 
ty pique. 

Déchirures de Viris. — De toutes petites déchirures de 
accompagnent tres souvent le déplacement partiel du cristallin. 


Ces déchirures peuvent ne pas dépasser la grandeur d'une teéte, et 
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méme d'une pointe d’épingle, et dans ce cas, il faut les rechercher 
attentivement A Véclairage oblique; dans dautres cas, elles sont 
d'une constatation facile. Leur siége de prédilection est soit a la 
racine de Viris, soit dans la portion sphinctérienne, tout pres du 
bord pupillaire. Elles affectent quelquefois la forme d'une fente. 
Dans le cas of la pupille a pris la forme ovoide, la déchirure de 
liris siége pres de la pointe de la pupille. 

5° Recroquevillement de Viris. — Dans certains cas dirido-dia- 
lyse, on peut constater que la portion de Viris comprise entre le 
bord dialysé et le bord pupillaire s'est enroulee sur elle-méme en 
arriére. ne pas, dans ces cas, d'une simple rétraction du 
lissu irien, mais véritable recroquevillement de Ja portion 
rendue libre. Pour que cet enroulement en arriére soit possible, il 
est nécessaire que Viris ne sappuie pas contre le cristallin, c’est-a- 
dire que le cristallin soit déplaceé en arriére ace niveau. Voici une 


observation de ce genre : 


Opsenvation Lo — Mo. Jean, 36 ans, soldat au 20° régiment dinfan- 
terie, Entré le 20 septembre 1916. Sorti le octobre 1916. Blessé le 
25 juillet 1916 au fort de Thiaumout par éclats @obus a0. D. G., racine 


du nez, face, main et bras droits, jambe gauche ; 


Diagnostic antérienr. D. Enueléé. O. G. Perte de la vision par 
plaie peneétrante. V. 1 100. 
Symplomes a Centree, — A° Blessures multiples annulaire droit, bras 


droit, jambe gauche : 
2° Fracture racine du nez ct branche montante manillaire supeéricur 
gauche. Cicatrice sillon orbito-palpebral nasal inférieur gauche ; 
3° O. D. Enucléé. V. 1 100. Syndrome traumatique duo seg- 
ment antéerieur 
4° Taies nombreuses de la cornée : 
2° Irido-dialyse de 6 a 7 heures: 
3° Lride-donesis en baset en dedaus. Portion dialysée reeroquevillée en 
arri¢re. Subluxation du ecristallin avee déplacement en arri¢re de la 
partic inféro-interne: 
4° Pupille déformée en rapport avee irido-dialyse. Pas de synéchies 
postéricures : 
5° Cataracte particlle ponetuée, périnuctéaire, Le pointillé de la cata- 
racle montre que le cristallin west pas déplacé sur le plan frontal, mais 
seulement en arri¢re par sa partie inféro-nasale ; 
6 Vitré et fond normaux. Papitle bien rosée. Légére choroidite trau- 
matique pigmentaire en bas et en dedans ; 
Acuité diminuée ; 
8” Portail le casque. 


a 
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te Cataracte tranmatijzue partielle. — Notre collégue Teuliéres, 
en parlant dans son rapport mensuel du mois des eata- 
ractes traumatiques par contusion, a trés justement fait observer 
quelles s'accompagnent souvent de subluxation du cristallin et de 
déchirure de Viris, mais il croyait que ces cataractes se caracté- 
risent par leur début dans la région ¢quatoriale. IL est peut étre 
plus fréquent @observer des opacités sous-capsulaires antéricures 
ou postérieures dans ces cas de subluxation du cristallin et, en 
tous cas, ces localisations sous-capsulaires ne sont pas plus rares 
que le début périnucléaire ou le début équatorial. [est certain 
que M. Teuliéres a vu ce que nous avons décrit plus tard sous le 
nom de «syndrome traumatique du segment antérieur », et c'est 
pour cette raison qu'il a signalé, en parlant de la cataracte par 
contusion, la subluxation du eristallin et de Virido-dialyse. 

7° La myopte et Phypermeétropie traumatiques. — La subluxation 
du cristallin s'accompagne parfois dune des variélés de myopie 
iraumatique que nous avons éludiées en 1905 dans les 
La diminution de Vacuite visuelle qui s observe 
dans ces cas est quelquefois apparente et dépend d'un trouble de 
réfraction. En tous cas lattention doit étre attirée sur cette con- 
nexion qui existe entre la myopie traumatique et la subluxation 
du cristallin. 

Sila myopie traumatique est bien connue et a fait lobjet de 
nombreux travaux et théses il men est pas de méme de 
permetropie qui peut étre la suite Pune subluxation du cristallin. I 
ena été ainsi dans quelques cas que nous avons observés et parti- 


culiérement dans le cas que nous citons plus loin (observation I). 


DE SUBLUXATION Dt — \u point de 
vue clinique qui nous intéresse plus particulicrement en ce 
moment, on peut distinguer les subluxations par blessure perfo- 
rante et celles par contusion. Dans le premier cas, la vision est 
géneralement abolie et la subluxation ne constitue qu'un épisode 


insignifiant au milieu d'autres symptomes plus graves : hémor- 


(1 H. Frexsec, Etude sur les myopies traumatiques. Annales d’vcu- 


listique, t. EXXXIV, p. 1, 1905, 
Boucnanr, Des mécanismes comparés de la myopie traumatique el de Carvcomma- 
lation. Thése de Lyon, 1899. 


Fr. Barsavou, Contribution Uélude des myopies traumatiques. These de Tou 


louse, 1910, 


7 
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ragie intraoculaire, décollement de la rétine, voire méme infection 
aigué ou subaigué. Dans les cas de contusion sans plaie perfo- 
rante, on se trouve en présence du syndrome traumatique du 
segment antérieur soit pur, soit combiné avee une des manifesta- 
tions de contusion du segment postérieur. Loacuité visuelle est 
dans ces cas également diminuée, mais peut varier suivant les cas 
depuis 1/100 jusqu’a rester presque normale (0,7 ou 0.8. La 
question de Tacuité visuelle dans la subluxation du syndrome 
traumatique du segment antérieur reste encore ouverte : elle peut 
étre trés faible malgré Vintégrité apparente du fond de Taril. 
comme elle peut rester assez ¢levée en dépit de la coexistence de 
lésions de choroidite traumatique périphérique. 

2° Au point de vue anatomique, la subluxation se divise d@aprés 
le mode de déplacement du cristallin; il est indiqué de distin- 
guer : 

a) La subluxation avee rotation autour de son diamétre équato- 
rial, — Cette varicté correspond aux cas classiques, puisque la 
rotation autour de Vaxe donne lieu 4 taugmentation de la chambre 
antérieure dans une moitié et diminution dans Vautre, 4 Vappari- 
tion de Virido-donésis, ainsi que d'autres symptomes qui imposent 
pour ains: dire le diagnostic. 

b) La sublucation evee déplacement du cristallin en arriére, — 
Ces cas sont également faciles 4 reconnaitre, A cause de Vexis- 
tence de Lirido-donesis, da moins quand le déplacement: en 
arriére est assez prononee. On peut alors observer aussi quelque- 
fois Vexistence de la myopie traumatique. On a invoqué dailleurs 
ce déplacement du cristallin en arriére pour expliquer le méca- 
nisme de certaines vari¢tés de myopie traumatique. 

La subluxation avee déplacement du cristallin dans le plan 
Srontal, — Cetle variété est le plus souvent méconnue. C'est 
elle que se rapportent la plupart des signes que nous avons énu- 
meres & propos de formes frustes, et en particulier les signes pu- 
pillaires (correctopie, troubles des réflexes pupillaires, moditica- 
tions de la forme) et la distension du tissu irien. C'est a cette 
forme aussi que se rapportent les cas dhypermétropie unilatérale 
qui doivent étre considérés comme de Thypermétropie trauma- 
tique. En effet, le eristallin déplacé dans le plan frontal offre, dans 
la portion qui correspond a la ligne visuelle, une épaisseur plus 


faible, partant une réfraction diminuée. Enfin, cette variété per- 


4 

: 
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met quelquefois de constater directement le bord équatorial du 
cristallin et de confirmer ainsi un diagnostic resté hésitant. 


\ titre @exemple, rapportons le cas suivant: 


Ons. I. V... Félix, 35 ans, cavalier au 17° eseadron du train des 
équipages. Entré le 5 octobre 1916, 

Blessé le 24 février 1916 aux Corneilles (Champagne), par coup de pied 
de cheval a Veeil droit. 

Diagnostics anlérieurs. — Billet Hopital du 24 février 1916 & Fambulance 
10,17: « Coup de pied de cheval a Veeil droit. Conjonctivite aigué. 

Billet Hopital de Chalons. Hopital militaire, a Pentrée le 24 février : 
« Kérato-conjonetivite traumatique cil droit: petite plaie superficiclle 
de la paupiére supérieure. » A la sortie, le 29 février: « Contusion du 
globe cil droit, mydriase. » 

Billet Hopital de Bordeaux, Hopital Complémentaire n° 35, a Ventrée 
le 2 mars: « Contusion du globe oculaire droit. Lrido-cyclile. » 

Billet Hopital de Bordeaux, Hopital Complémentaire n° 18, a la sortie, 


le 6 avril: « O. D. Trouble léger du vitré. Hypermétropie 2,75. 
V. = §/10 (huil dixiémes). Guérison absolue presque complete. — O. G. 


Ws 10/10 (dix dixiémes). Service armé. » 

Billet Hopital de Triaucourt. Ambulance 2 12, & Ventrée et a la sortie, 
les 27 mai et Ie juin: « Contusion ancienne du globe oculaire droit par 
coup de pied de cheval. » 

Billet Hopital de Lyon, Hépital Saint-Pothin, a Pentrée, le 4 juillet: 
« Contusion du globe oculaire droit. lrido-cyelite. » 

Billet Hopital de Lyon, Dépot de Convalescents, Hopital n° 38, a Ja 
sortie, le 27 juillet: « Cataracte traumatique de Veeil droit. » 

Certifieat de visite du méme jour, & Lyon: « Cataracte traumatique de 
Veeil droit en évolution. » 

Billet Hopital de Montauban, Hopital Complémentaire ne 25, aVentrée, 
le 3 oclobre: «© Déchirure ancienne de Viris de Voeil droit a la partie su- 


péro-externe avec opacilés légéres du cristallin. — O. D. V. = 1 20. — 
G. ¥. = 1. » 

Symplomes a Ventree. —O.D. V.= 1/20. — A la skiascopie, + 4 diop- 
tries. Avee verre + 4, Facuité monte a 0,2. — Syndrome traumatique 
du segment antérieur. — G, V. = 14. 


1° Plaie paupicre supérieure guérie: 

2° Pas de perforation de la cornée; 

3° Chambre antérieure en apparence égale; pas de rotation sur Vaxe 
du cristallin ; 

+’ Pupille en mydriase déplacée en haut et dehors, ronde sauf en haut 
et dehors ; bord sphinetérien distendu et effiloché. Réflexes pupillaires 
a la lumiére ct a Paccommodation existent, mais trés faibles: 

5° Pas dirido-donésis visible, mais subluxation du cristallin démontrée 
par visibilité du bord du cristallin ; déformation pupillaire et faiblesse 
des réactions pupillaires: 


‘ 
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6° Lris. Déchirure du sphincter en haut et dehors : deux petites per- 
forations dans la région sphinctérienne & It heures ; encoche a 41 heures 
et demie ; 

T° Opacités cristalliniennes légéres des couches corticales antéricures 
sous forme Wun léger trouble. Stationnaire depuis février 1916: 

8° Fond de normal; 

9 V. 1/20. — Avee + 4a, V. 0.3: 

10° Ne portait pas le casque. 


Fréquence. — Nous avons dit au début de cette étude que la 
subluxation du cristallin reste souvent méconnue. ILena été ainsi 
pour les deux cas dont nous avons rapporté observation. Ilena 
été de méme dans presque tous les cas du syndrome traumatique 
du segment antérieur, bien que tous ces blessés aient été vus, 
examinés et soignés par plusieurs médecins, voire méme oculistes. 
Je crois méme qu'une des raisons pour maintenir une dénomina 
tion spéciale pour le syndrome que nous avons décrit est que la 
connaissance de ce type clinique incite 4 la recherche de la sub- 
luxation et facilite sa constatation. Nous avons ainsi a plusieurs 
reprises diagnostiqué cette subluxation sur la vue des piéces du 
dossier des entrants avant d'avoir vu les blessés eux-mémes. En 
particulier, toutes les fois que nous avons trouvé dans le dossier 
mention de cataracte traumatique et d'irido-dialyse, nous avons 
prévu et retrouvé la subluxation. On concoit aisément qu'une 
violence qui réalise 4 la fois une déchirure de liris et une altéra- 
tion du cristallin ne laisse pas intacte la zonule de Zinn. D/autre 
part ilest évident qu’avant de connaitre l'existence de ce syndrome 
particulier, nous avons laissé échapper beaucoup de cas de sub- 
luxation. Le relevé suivant du nombre de nos entrants blessés et 
du nombre de cas diagnostiqués de subluxation du cristallin de- 
puis le I* janvier 1915 en fournit la preuve. 

Fréquence des diagnostics de subluxation du cristallin : 


- 
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1915 1916 
Nombre de cas Nombre de cas 


de subluxation Nombre de subluxation 
de blessés. 
du eristallin du cristallin. 


Nombre 
de blesses. 


19 1 80 2 
56 { 53 4 
48 60 2 
SO 2 D4 5 
| 29 4 
27 0 16 3 
Septembre ..... 21 0 23 
Octobre. ...... 99 2 15 + 
Novembre ..... Os 0 96 6 
Décembre. 61 1 » » 

547 10 518 37 


La proportion des cas de subluxation par rapport au nombre 
des blessés hospitalisés au centre ophtalmologique de Toulouse 
a été de 2.p. 100 en 4915 et de 7 p. 100 en 1916 jusqu’au dé- 
cembre). C’est la connaissance du syndrome traumatique du seg- 
ment antérieur qui nous a permis de dépister plus de 25 cas qui 
auraient passé inapercus avant. 

Depuis que nous avons décrit notre syndrome, plusieurs des 
oculistes nous ont fait part de leurs constatations, qui viennent a 
Vappui de cette maniére de voir. Le diagnostic de la subluxation 
du cristallir: est grandement facilité par la constatation de l'irido- 
dialyse ou des déchirures de liris avec opacités cristalliniennes 


partielles. 


COLOBOME PUR DE LA PAPILLE 
Par M. E. VELTER. 
Les colobomes purs de la papille sont rares ; c’est cette rareté, 


jointe a certains détails anatomiques, qui m‘a engagé a rapporter 
Pobservation suivante : 


OpservaTion. — B... Rémy, igé de 28 ans, appartenant a une S. E. M., 
vient consulter en mars 1916 pour une conjonctivile légére banale. Au 
cours de linterrogatoire, il raconte que depuis sa naissance jusqu’a lage 


‘4 


VELTER 


de 10 ans, il n’y voyail pas de Peeil gauche, mais qu’a partir de ce mo- 
ment un faible degré de vision s'est lentement développé. 

Lil gauche est nettement microphtalme, le globe moins saillant qu’a 
droite, la fente palpébrale plus étroite, les paupi¢res moins développces, 
ce qui donne un aspect dasymétrie faciale assez apparent (Planche I). 

La selérotique est normale. 

La cornée est petite et mesure environ 7 millimétres dediametre : elle 
est partoul transparente ; pas de déformation kératoconique ; au Javal, 
astigmatisme direct de 1950 vertical. Méridien horizontal emmétrope. 

Chambre antérieure normale ; pupille réguliére, bien centrée, égale 
celle de Pautre cil; réflexes pupillaires normaux. Cristallin et vitre 
transparents. 

Le fond de Poeil est bien visible dans toutes ses parties ; il existe un 
colobome pur de la papille, sans aucune allération ni anomatie de la 
chorio-réline (Planche 1, image droite). 

Le colobome est régulier, presque cireulaire, limité par un anneau tres 
net, inégalement pigmenté suivant les points. Ses dimensions sont, en 
diameétre, @environ 3 fois et demi Je diamétre papille normale. 

Le fond est uniformément blane rosé : toutefois une légére ombre gri- 
sditre montre quil mest pas absolument plan dans toute son élendue, 
son centre est légerement excavé ; on n'y distingue aucune formation 
surajoulée, et rien qui ressemble a la lame criblée. 

Leensemble du disque est nettement en retrail par rapport a Ja rétine. 
Cette trés large excavation est rendue manifeste par le déplacement pa- 
rallactique, par le coude des yaisseaux qui franchissent Panneau, entin 
par la néeessite, pour la mise au point du fond a limage droite, de Vin- 
terposition dun verre de — 9», 

Le bord est formé par un anneau régulier et ininterrompu, peu pig- 
menté et peu saillant en bas et en dedans, trés foneé au contraire en 
haut, of Vexcavation est trés profonde, et ne peut ailleurs étre vue 
dans toute son étendue. 

Les vaisseaue offrent une disposition trés particuliére : en haut, une 
reine volumineuse emerge de Pexeavation, enjambe le bord du colobome 
en se recourbant sur lui, et chemine ensuite en se dirigeant en haut et 
en dehors. 

Une pelile anse veineuse se trouve un peu plus en dedans: ses deux 
extrémités sont cachées sous le rebord du colobome. 


Une anse plus volumineuse occupe le fond, naissant du centre du eo- 


lobome, puis se recourbanten bas parallélement & Panneau ; deux petites 


dilatations ampulliformes s'y trouvent; Panse se prolonge par une vei- 
nule gréle qui franehit Panneau et se dirige ensuite en dehors. 
Deuce autres veinules paralléles émergent du fond duo colobome, au- 


dessous de Vanse ci-dessus déerite ; 


elles traversent tout le fond, passent 
sur Panneau, qui est en ce point trés peu saillant, et se distribuent au 
segment interne des membranes de Veeil. 


Il existe une seule arlere, son trone extrémement court émerge du fond 
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PLANCHE 1. 
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E. Vevter. Archives @Ophtalmologie. — Novembre-Décembre 1916. 


Colobome papillaire de Vail gauche. Celui-ci, comme le montre la figure, 
est nettement microphtalme. 


G. STEINHEIL, Editeur 
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du colobome, un peu en dehors des deux veinules préeédentes ; il se di- 
vise bientOt en deux branches : Vinférieure franchit Fanneau tout 
de la veinule inféro-externe, o@ elle se bifurque ; la supérieure se dirige 
en haut et en dedans, ct franchit Fanneau en faisant un coude. 

La chorio-rétine est normale, la macula offre ses caractéres habituels, 
il n'y a aneune altération des membranes a la périphéric. 


Bon modifiée par les verres cylindriques. 
+ 


L’acuité visuelle est de 
Le champ visuel est trés rétréci, surtout en haut, et la taehe de Ma- 


riotte est considérablement agrandie (fig. 1). 


L'veil droit est emmétrope et normal dans toutes ses parties. V. = 1. 

Anlécédents personnels. — Aucune maladie digne d’étre notée ; aucune 
autre anomalie que la microphtalmie ; aucune malformation cranienne 
ou dentaire. 

intécedents hereditaires. -— Rien noter; il ne parait exister aucune 


tare morbide, 


Il s’agit done d’un cas typique de colobome de la papille, sans 
aucune trace de colobome choroidien ou irien ; il est comparable 


aux faits rapportés par Sauty (1), eta celui publié plus récemment 


par Coutela (2). Toutefois il présente avec ce dernier cas des diffe- 


rences : le malade de Coutela était myope de 18 dioptries, il avait 
en outre de son excavation colobomateuse de la papille un staphy- 
lome myopique ; les vaisseaux naissaient tous de la périphérie du 


colobome. 


1) Saury, Contribution a Uétude des colobomes du nerf optique. Thése de 
Paris, 1911. 

(2) Coureta, Excavation colobomateuse de la papille. Arch. dophtalm., n° 1, 
janvier 1914, p. 46. 


ARCH. DOPHT. — NOVEMBRE-DECEMBRE 1916. 


4 
: 
ae 
i 
0 
6G = 60 60, wy ols 
0. D O. G. 
| 
| 
: 


E. VELTER 


Dans l’observation ci-dessus, le malade est sensiblement emme- 
trope, contrairement a ce quia lieu habituellement : myopie va- 
riable, avec ou sans astigmatisme. Il ne présente aucune lésion 
choroidienne ni rétinienne. 

Les vaisseaux sont abondants, et il y a a la fois des artéres et 
des veines ; l'émergence a lieu au centre du disque colobomateux, 
4 l'exception de la grosse veine supérieure, qui émerge de la pé- 
riphérie de excavation. Cette disposition se rapproche du deuxiéme 
type vasculaire décril par Sauty. 

L’artére centrale est représentée par un seul trone trés court, 
rapidement divisé en deux branches: « si l'artére centrale existe, 
dit Sauty, elle se divise en plein disque colobomateux. » 

La microphtalmie avec microcornée est trés nette ici; c'est un 
caractére fréquent 20 p. L100 des cas), et commun a beaucoup 
d'yeux colobomateux. 

Il est intéressant enfin de noter que pendant les dix premiéres 
années de la vie, la vision a été nulle, et qu’a partir de ce moment 
un certain degré de vision est apparu, certes trés faible, mais qui 
pourrait le cas échéant suffire au malade pour se conduire. 

Le cas que je viens de rapporter a certaines analogies avec 
lobservation d’énorme excavation congénitale de la papille signa- 
lée par Terrien et Pelit (1). IL en différe cependant sur plusieurs 
points : la disposition des vaisseaux et les caractéres de lexcava- 
tion, A peine marquée en bas, trés profonde au contraire en haut, 
permettent de la ranger parmi les colobomes plutét que parmi 
les excavations papillaires anormalement développées. 

Je ne dirai rien de la pathogénie des colobomes papillaires : un 
cas isolé est insuffisant d‘ailleurs pour ¢tayer telle ou telle théo- 
rie ; on se reportera sur ce point aux auteurs plus haut cités. 


1) Tennten Perit : Enorme excavation congénitale de la papille. 
Arch, d’Ophtalm,, 1901, p. 405, 
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LES PARALYSIES DU SYMPATIHIQUE CERVICAL 
DANS LES BLESSURES DE GUERRE 


Par le docteur CHARLES ROCHE, 


Aide-major de 2° classe, au Centre ophtalmologique de Hldtel-Dieu. 


Il est de notion ancienne que la lésion du nerf sympathique au 
cou entraine des troubles oculaires, Dés 1727 Pourtour du Petit (1) 
avail montré que la section du sympathique au cou produit la pa- 
ralysie de la troisiéme paupiére, lenfoncement du globe dans 
lorbite, Uhyperhémie de la conjonctive et la constriction de la 
pupille. 

En 1851 Budge 2) localise le centre dilatateur de la pupille dans 
la moelle entre la sixiéme vertébre cervicale et la quatriéme dor- 
sale ; les fibres irido-dilatatrices passent de la moelle dans le sys- 
téme sympathique par les racines antérieures des septiémes et 
huitiémes nerfs cervicaux et des premiers et deuxi¢émes dorsaux. 

En I858, Claude Bernard reprend l'étude expérimentale du grand 
sympathique : Horner, en 1861, publie la premiére observation cli- 
nique de paralysie svmpathique. L’on donne le nom de syndrome 
de Claude Bernard-Horner au syndrome de paralysie du sympa- 
thique au cou ou a la partie tout a fait supérieure du thorax. 

Mais si lexistence de phénoménes oculaires dans les lésions du 
grand sympathique cervical est connue depuis longtemps, bien des 
détails restent encore d’explication difficile. C'est ainsi que le syn- 
drome complet de paralysie du grand sympathique au cou com- 
porte un ptosis léger, de [énophtalmie, du myosis avec conserva- 
tion des réflexes pupillaires, de Vhypotonie du globe oc ulaire ; aces 
symptomes s'ajoutent des troubles vaso-moteurs et de sécrétion 
sudorale de la face et, dans les cas anciens, des troubles tro- 
phiques; or il est tout a fait exceptionnel de rencontrer ces symp- 
tomes simultanément. Dans quel cas rencontre-t-on tel ou tel 
symptéme plutot que tel autre ? Faut-il croire que les lésions su- 
périeures entrainent seulement des troubles moteurs et les l¢sions 
inférieures, outre ceux-ci, des troubles vaso-moteurs et sécré- 


toires (3)? 


(1) Potrrour pu Perir. Mém. Ac, des se., 1727, p. 
(2) er Waren. Ac. des se., 1851. 
3) ev Gaz. des hdp., 15 février 1910. 
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Lobservation dun syadroms de Claude Bernard a la suite 
d'une blessure de guerre recueillie au Centre ophtalmologique 
de Tlldtel-Dieu nous a incité a réunir quelques-uns des cas 
observes depuis la guerre, dans Lespoir que la comparaison d'un 
grand nombre de cas semblables pourrait apporter quelque lu- 
miére dans Pétude des paralysies du sympathique cervical. 

Malgré le grand nombre de blessés de la guerre actuelle les 
blessures du sympathique au cou ne paraissent pas trés nom- 
breuses. Peut-¢tre en faut-il voir la raison dans la profondeur du 
siége de ce nerf et dans ses rapports avec les gros vaissevuy du 
cou, de telle sorte que les blessures de cette région sont le plus 
souvent mortelles. 


Il pas inutile quind on vent étudier les différents svmp- 
tomes que peut doaner une section da nerf grand sympathique 
au cou de se souvenir de la constitution anatomique de ce cordon 
nerveux et de ses rapports. 

Le syst¢me grand sympathique est constitu’ au cou par deux 
ou trois ganglions unis par un trone nerveux, situé de chaque 
cote de la colonne vertébrale. Au niveau du cou, la chaine sym- 
pathique répond aux apophyses transverses des vertébres cervi- 
cales. Le premier ganglion,ou ganglion supérieur, est situé au ni- 
veau des deuxiéme et troisiéme vert¢bres cervicales. Le deuxiéme 
ou moyen manque souvent, son siége est, habiluellement, en avant 
de la sixiéme cervicale. Le ganglion inférieur ou troisiéme gan- 
glion repose @aprés Henle sur articulation de la téte de la pre - 
miére cote avec la premiére vertébre dorsale. 

Malheureusement le siége exact et les dimensions des ganglions 
sont assez variables. 

Le ganglion supérieur, en général, commence d 20 a 25 milli- 
métres au-dessous de lentrée du canal carotidien et ne descend 
pas au-dessous de la quatri¢éme cervicale, mais on l'a vu alteindre 
Vapophyse transverse de la sixiéme et remonter jusqu’a 6 ou 7 mil- 
limétres du trou carotidien (Cruveilhier. Sa longueur moyenne est 
de 20 ou 25 millimeétres, il pourrait atteindre pour Luschkra 3 ou 
4 centimetres. 

Le ganglion moyen, avons-nous dit, manque souvent; d'autres 


fois il est rudimentaire; son plus grand diamétre ne dépasse 


guére 5 millimetres. 
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Le ganglion inférieur est le plus fixe; il touche au sommet du 
dome pleural au niveau de la premiére vertébre dorsale, son plus 
grand diamétre est de 6 ou 7 millimétres: 

De la racine antérieure de chaque nerf rachidien se détache un 
filet nerveux quise rend au ganglion sympathique le plus proche, 

Le ganglion supérieur rccoit les quatre cu cing premiers de ces 
filets nerveux que fon nomme rameaux communiquants : le gan- 
glion moyen recoit ceux qui viennent des cinquiéme, sixiéme et 
septi¢me nerfs cervicaux ; le ganglion inféricur recoit les rameaux 
communiquants des sepltiéme et huiti¢me nerfs cervicaux et du 
premier nerf dorsal. 

Nous savons que les fibres motrices de la pupille parviennent 
au sympathique par les rameaux communiquants des septiémes 
et huitiémes racines cervicales antérieures, des premieres et 
deuxiémes dorsales, mais le sympathique comprend encore des 
fibres vaso-motrices, sécrétoires, sensilives, ce qui explique les 
troubles vaso-moteurs et de sécrétion que l'on observe dans la pa- 
ralysie du sympathique. 

Les fibres oculaires qui se rendent 4 Vavil et a Vorbite partent 
du ganglion cervical supérieur parle plexus péricarotidien qui, 

arrivé dans le sinus caverneux, émet des branches pénétrant dans 
Vorbite par deux ordres de voies : la voie vasculaire (plexus en- 
tourant Fartére ophtalmique) et la voie nerveuse. Celle-ci est re- 
présentée par des filets anostomotiques envoyés aux nerfs moteurs 
et sensitifs de Vorbite; ils arrivent au ganglion ophtalmique par 
le rameau du petit oblique et par le nerf nasal, mais aussi par un 
trone distinet, racine sympathique du ganglion ; enfin, des filets 
sympathiques atteignent loeil par la voie des nerfs ciliaires longs 
(filets du nasal), sans passer parle ganglion ophtalmique (1). Pour 
F. Frank une partie des fibres dilatatrices de la pupille passe par 
le nerf vertébral. 

Nous avons pu réunir onze cas de paralysie du sympathique cer- 
vical par blessure de guerre. Quatre de ces cas sont inédits, dont 
trois ont été recucillis a Vhépital Michelet. grace a Vobligeance 
de M. le Médecin Major de I classe Sendral, que nous tenons a 


remercier sincérement 


(1) De Larersoxvve er Cavrosser. Manuel de Neurologie oculaire. 
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Onsenvation 1. — P..., 36 ans, se présente au Centre ophtalmologique 
de PHotel-Dieu le 14 novembre 1916, blessé par éclat @obus le sep- 
tembre 1916. 

Examen du novembre : ecicatrice en avant du delloide gauche a 
12 centim*tres au-dessous de Fapophyse coracoide. 

La radiographic indique un corps ¢lranger en avant de VParticulation 
de la premiére cote avee la premiére vertébre dorsale. 

Pas de troubles de paralysie du membre supérieur ni de troubles de 
la sensibilite. 

La pupille gauche est tres rétrécie, les réflexes pupillaires sout con- 
serves. Tres légére énophtalmie: ptosis trés net. V.O. D. G. I. 

La tension au Schiotz est de 16 millimétres pour les deux yeux. 

Il ny a pas de troubles de séerction ni vaso-moteurs de la face, mais 
phénomeéne moins banal, le blessé affirme, non saus Clonnement, avec 
une telle précision qu'il est difficile de ne pas le eroire, que, depuis sa 
blessure, iba, la nuit. une zone de transpiration @ la faee externe de 
Ja cuisse ganche dans tout le tiers supéricur. 

Pour étre complet cco blessé. a trois enfants bien portants, sa femme na 
jamais ev @avorlement, appartient & une famille de buit enfants: pas 
de tares héréditaires: la réaction de Wassermaun est restéee negative. 

Linstillation de TH gouties de chlorhydrate de cocaine en solution a 
4p. 10) entraine une mydriase tres marquée a droite, sans mo-lification 


de Ja pupille gauche. 


Ons. I. — A..., 50 ans, entré & Phopital Michelet le 26seplembre 1916 
blessé par balle le 16 septembre 1916, 

Examen da 30 novembre : le blessé présente deux petites cieatrices 
non adhérentes indiquant la porte dentrée ct la porte de sortie de la 
balle. La premiére siége au milieu de la région malaire gauche, la 
deuxiéme se trouve a la nuque la hauteur de la cinquieme vertobre 
certicale, a deux travers du doigt & gauche dela ligue médiane, 

Cel homme ne se plaint que de trismus trés marqué. La pupille cauche 
est rétrécie, Pooil est Gnophtalme. L’on constate un ptosis net. La 
tension oculaire sous le doigt parait égale pour les deux veux. Les ré- 
flexes sont normaux. 

La joue gauche, légérement augmentée de volume, est plus chaude 
que la joue droite, Pas Vaugmentation de la sudation. Le blessé affirme 
qu’au réveil son oreille gauche est plus chaude que la droite, ib assure 
dormir couché sur le dos 

LVinstillation de gouttes dun collyre au ehlorhydrate de coratne a 
4p. 100 entraine une mydriase trés nette & droite; la pupille gauche 
reste en myosis, sans modification. 

Quelques jours plus tard (le 6 déeembre) Vinstillation de ou 
goulles d‘une solution de chlorhydrate @adrénaline a 1 p. 1000, dans les 
deux yeux, instillation répétée une seconde fois a un quart dheure 
d'intervalle, nentraine aucune mo tification pupillaire. Le blessé a été 


surveillé attentivement pendant deux heures. 
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Oss. Il. — B..., 23 ans, entré a Vhoépital Michelet le 14 octobre 1916; 
blessé par éclat Wobus, le 26 septembre. 

La fiche @évacuation porte : plaie pénétrante a la région carotidienne: 
déchirure dn sterno-cléido-mastoidien. Eclat d’obus logé entre les apo- 
physes cervieales, enlevé. Ce blessé a fail, & son entrée, un érysipele 
grave de la face. Examen du 30 novembre : cicatrice en arriére de Vangle 
du maxillaire inférieur a droite. Le blessé est aphone. 

La pupille droite est’ rétrécic, Voeil en énophtalmie, ptosis marqué, 
la tension oculaire appréciée au palper parait normale. Les réflexes pu- 
pillaires sont normaux. La joue est plus grosseet plus chaude (mais ces 
symptomes sont peut-étre dus a Vérysiple grave dont le blessé a été 
atleint). Le malade aecuse une sécrétion sudorale plus abondante de 
Vaisselle droite. 

Loinstillation de Il gouttes dune solution de cocaine & 4 p. 100 en- 
traine une mydriase trés marquée a gauche, pas de modification a 
droite. Quelques jours plus tard Vinstillation de ou IV gouttes dune 
solution de chlorhydrate dadrénaline a p. 100° mentraine aucune 
modification de la pupille. Cette instillation est renouvelée un quart 
@heure aprés. Le blessé surveillé pendant deux heures n'a eu aucune 
modification pupillaire. 


Ons. IV. — V..., 20 ans, entréd Vhopital Michelet le7 novembre 1916, 
blessé par éclat @obus le 21 octobre. 

La fiche de A. C. A. porte : entré le 22 octobre, petit éelat ayant peé- 
nétré daus la région cervicale latérale droite derri¢re le sterno-mas- 
tofdien. Cou gros dans sa moilié droite. La trachée soulevée par des 
battlements fait croire un hématome rétropharyngien ; le 28 ce symp- 
tome a disparu, pupille rétrécie, aphonie. 

Examen du 30 novembre 1916: petite cieatrice de la région latéro- 
cervicale droite & sa partie moyenne; cou yolumineux en bas et en 
dehors: tumeur mal limitée, animée de battements; aphonie presque 
complete. 

La pupille droite est rétrécie, Pail est en énophtalmie, pas de ptosis; 
la tension oculaire parait normale au doigt. Les réflexes pupillaires 
sont normaux. La joue droite est plus rouge et légerement gontlée : pas 
de troubles de séerétion sudorale ni de salivation. 

Liinstillation de IL gouttes d'un collyre ala cocaine & 4 p. 100 en- 
traine une mydriase trés marquée de la pupille gauche, la droite reste 
en myosis. 

Le 6 décembre Hl ou IV) goulles de chlorydrate dadrénaline a 
Ip. 100 dans chaque ceil nentraine aucune modification pupillaire. Apres 
un quart dheure nouvelle instillation de IIL ou IV gouttes. Le malade 
surveillé pendant deux heures n’a pas montré de modification de ses 
pupilles. 

Liexamen radiographique indique un corps étranger a un centimetre 
en avant de Vapophyse transverse de la sixiéme vertébre, done au niveau 
du deuxi¢me ganglion cervical. 
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Ons. V (résumée) 1). — X..., soldat, 38 ans, blessé le 20 novembre 
par éclat Wobus, arrive au Centre ophlaimologique de PHodtel-Dieu le 
30 janvier 

A entrée on constate un peu de faiblesse des membres inférieur et 
supérieur droits. L’examen oculaire montre un ptosis léger, de Fénoph- 
talmie avee diminution de la fente palpébrale, un myosis léger, les ré- 
flexes oculaires sont conserves. 

Lexamen ophtalmoscopique fail constater de la stase papillaire a 
droite. V. = 0,2, champ visuel normal. 

Une ponction lombaire nwindique pas dhypertension, le liquide est 
normal. 

L’examen radiographique fait voir un corps étranger métallique assez 
volumineux au niveau de la lame droite de Ja sixiéme verlébre cervicale 
paraissant intéresser le trou de conjugaison. Dans la radiographie de face 
Von constate un fragment osseux s’enfoneant dans le canal médullaire 
et comprimant la moelle. 

Les troubles oculaires s’expliquent par les lésions des sixiéme et 
sepliéme cervicales. La stase papillaire est plus difficile a expliquer, le 
blessé n’étail pas syphilitique. 

fevrier > operation par M. de Martel : ouverture du canal rachidien ; 
le projectile balle de sehrapnell) est extrait, la lame droite dela vertébre 
est enleveée en totalité. 

Le lendemain le syndrome oculaire sympathique a disparu, les autres 
symplomes s’amendérent peu a peu; le 15 mars Pacuité visuelle était de 


neuf dixiémes, 


Ons. VE (résumeée)( 2). — A..., 20 ans, blessé deux mois auparavant par 
éclat @obus & 2 centimetres en arriére et au-dessus de la pointe de la 
mastoide. La radiographie montre que cel éelat fragmeute en 
trois morecaux qui se sont logés sous Pos malaire gauche. 

Symplomes sympathiques : cil gauche en Gnophtalmic, diminution de 
la fente palpébrale, myosis, tous les réflexes pupillaires sout conserves, 
joue gauche atrophiée, diminution d’épaisseur des tissus, abaissement de 
la temperature locale, paileur locale, légére exagération de la transpira- 


ration de la joue gauche, pas dhypotonie. 


Ons. VIE résumeée) (3). L..., 20 ans, blessé le 21 octobre par 22 éclats 
Wobus. Le plus important a alteint Pépaule droite en arriére, a éraflé le 
poumon et s’est loge dans la région cervieale latérale droite. 

Eclat de 18 millim@tres sur 8 millimétres entre les gros vaisseaux du 
cou et la colonne vertébrale. 

23 janvier 1915, Myosis marqué a droite, diminution trés sensible de 


(1) De Lapersoxye, Syndrome oculo-sympathique. Fragment de balle 
dans late vertébre cervieale. Archives Cophtalmologie, t. p. 580. 
(2) Cayroxver, Syndromes de Cl. B.-H. et syndromes d Avellis associés. 


Archives @ophtalmologie, mai-juin 1916. 
(3) Coureatn, Sociélé de Chirurgie, 3 février 1915, 
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la fente palpébrale. T (tonométre de Sehiotz,) = 19 0. D. G.: D. 


supérieure la normale. 
Vaso-dilatation de la joue droite plus rouge et phis chaude que la 
gauche. L’auteur localise la lésion au niveau du ganglion moyen. 


Ovs. VIL . L..., blessé le 27 octobre 1914 par balle. 

La balle a pénétré par la région cervicale latérale droite, a perfore le 
chef claviculaire du sterno-cléido-masloidien 4 centimetres au-dessus 
de la clavicule. 

Laradiegraphie montre une balle aw niveau de la huiti¢me 2) vertébre 
dorsale: paralysie flasque du membre supérieur droit avee conservation 
de la sensibilite. Hémoptysies peu abondantes. Epanchement pleurétique 
peu abondant, séro-sanguin. 

janvier, atrophic du bras; exeellent) Glat général. Myosis 
marqué a droite. Diminulion de la fente palpébrale par enfoncement 
du globe. Aeuilé visuelle normale. Milieux et membranes normaux. 
T = 20 millimetres 0. D. G. Diminution de la salivation. 

La lésion est loealisée par Vauteur au niveau du ganglion inféricur, de 
Fanse de Vieussens oudu ganglion thoracique. 


Ons. IX (résumée) (2). R..., 20 ans, blessé le 6 décembre 114 par 
balle (obus. La balle est entrée par le bord postérieur du sterno-cléido- 
mastoidien droit 45 centimetres de la pointe de la mastoide et a été 
du larynx par unacces de toux. 

Myosis trés marqué a droite. Diminution trés sensible de la fente pal- 
pebrale. T 19 millimetres O. D. G. Aucun autre trouble objectif, ni 
subjectil. 

L’auteur localise la blessure du sympathique au niveau du pole supé- 


rieur du ganglion cervical moyen ou du cordon cervical efferent. 


Ons. Xirésumée 3. — B..., 27 ans, blessé par éelat d’obus. Le projectile 
est entré par VPespace parotidien droit ef sorli en arricre au niveau de 
la base du crane a 3 centimetres de la ligne médiane. 

Myosis peu intense mais tres net. Diminution dun tiers de la fente 
palpébrale. T normale. Pas daulre symplome. L’auteur pense que la 
lésion anatomique doit si¢ger au niveau du ganglion supéricur. 


Ons. XT (résumeée): — \..., soldat, 29 ans, blessé le 5 octobre 1215 par 
éclats @obus. La blessure siége dans la région préauriculaire droite au 
niveau de la branche montante du maxillaire en avant du tragus. 

27 novembre, extraction (un éclat @obus au niveau de Vatlas sur la 
partie latérale droite en arviére des vaisseaux. Le blessé présente une 
paralysie des 9°, 10°, Lie, 12° nerfs eraniens. 

Comme symplomes sympathiques : Pupille droite plus petite. Pendant 


Coureaun, Socielé de Chirurgie, 3 février 1915. 
2) Thid, 
(3) 

Tid, 
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quelques jours oreille et visage plus chands & droite; ensuite orcille 
plus froide. Atrophie légére des muscles de la faee. Réaction pupillaire 
normale. Pas d’énephtalmie. Pas @anesthésie conjonetivale 


Nous avons groupe en un tableau les onze cas de paralysie sym- 
pathique que nous avons pu reunir. [Lest plus facile, ainsi, de se 
rendre compte de la fréquence relative des différents symptomes. 
Dans ce tableau figure le siége anatomique de la blessure symipa- 
thique, mais il ne faut voir li qu'une indication. Nous avons vu. 
en effet, que les ganglions cervicaux avaient un siége qui variai 
dans de sensibles limites ; cela est vrai surtout pour le ganglion 
moven dont les dimensions au surplus sont assez réduites. Il est 
difficile, pour ne pas dire imp issible, en clinique. de s 


} 


meme avec le secours de la radiographie. si hl svinpathiqu st 


lésé sur son trone ou au niveau d'un ganglion Et peul étre est-ce 


la cause de la diversité des symptOomes observes dans la bl 


essure 
du sympathique cervical. la destruction dun ganglion pouvant 
donner des symptoOmes dilferents de ceux produits par la section 
du cordon sympathique. Cest ainsi que pour Langendort? le gan- 
glion supérieur est plus qu'un lieu de passage et certains « léments 
ont une action propre sur la pupille : Vextirpation du ganglior 
cervical supericur a une action différente de la section du sym- 
pathique cervical 

Ce qui frappe tout dabord quand on jette un coup d’veil sur bh 
tableau résumé de nos observations c'est que le syndrome nest 
jamais au complet. L’hypotonie oculaire en particulier ne figure 
dans aucune observation. En revanche les symptomes moteurs 
sont le plus souvent notes : le mvosis existe dans toutes les obser- 
tions et Pénophtalmie dix fois sur onze. L’on serait, semble-t-il, 
tenté de tirer de ces faits la conclusion que, dans les blessures du 
syimpathique cervical Ton observe surtout des phe nomenes ocu- 
laires d’ordre moteur. Ce serait inexact, croyons-nous Il ne faut 
pas oublier, en effet, que les troubles vaso-moteurs ef seer toires 


sont discrets, n'entrainent quune modeéree /au 
her et Von ne pense d cette recherche que lorsquun trou! 
visible, et c'est un trouble moteur, attire attention du blesse ou 
du meédecin. Pour avoir une idée exacte de la frequence relatiy 


des symptOmes moteurs, sccretotres et vaso-moteurs iL faudrait 


les rechercher svstématiquement dans toutes les blessures du 


et Fon pourrait: alors ndre compte si, dans certains cas 
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nexiste pas isolément des troubles vaso-moteurs ou de‘séeretion, 
\insi dans Vobservation \1 il existait des symplomes vaso-moteurs 
et sécréloires avec des symptomes moteurs trés peu marqués, du 
myosis seulement. Les troubles vaso-moteurs sont assez frequents, 
ils sont signalés six fois et dans nos quatre cas personnels nous 
les avons trouvés trois fois; cétaient des phénomenes de vaso- 
dilatation : chaleur et légére augmentation de volume de la joue. 
Les troubles sudoraux nvont été constatés quune fois en 
temps que de VTabaissement de la température locale et de la 
paleur, 

Enfin Pon a noté plusieurs fois des phénomeénes a distance qui 
paraissent étre sous la dépendance de troubles sympathiques : 
dans deux de nos cas, nous avons constaté une fois de la sudation 
exagérée de Vaisselle et autre fois de la cuisse du lésé. Les 
deux blessés ont été trés affirmatifs et ont nié énergiquement que 
ces troubles de sécrétion aient existé avant leurs blessures. Le 
blessé dont Vexagération de séerétion siégeait a la cuisse nosait 
pas altribuer a la blessure cette petite infirmité. I} semble peu 
vraisemblable que ces blessés, nullement suggestionnés, aient mis 
celle exagération de sécrétion sur le compte de la blessure si elle 
avait existé antérieurement. La diminution de sécerétion salivaire 
nest signalée quune fois. Faut-il enfin mettre sur le comple de 
la lesion du sympathique la stase papillaire notée dans Vobserva- 
lion V? Celle stase qui a disparu spontanément quand la com- 
pression a cessé est @explication diflicile. 

Les symplomes douloureuy nexistent pas dans les traumatismes 
du sympathique cervical, pas de causalgice, en particulier, meme 
dans les cas of le grand sympathique subissait une compression 
par un anéveysme diffus observ. IV) ou par une balle de sehrap- 
nell (observ. V). 

nousa intévessant de controler Vaction de la cocaine et 
de Vadrenaline sur les pupilles en myosis par paralysie da dilata- 
teur. Dans nos quatre cas instillation de IL gouttes d'un col- 
Ivre au chlorhydeate de cocaine 4 p. 100 dans les deux yeux a 
donne une mydriase marquée de sain tandis que la pupifle 
en myosis ne sest nullement dilatée, Ce fait est bien connu dail 
leurs. Mais faut-il admetire avee Coppez 1) que la cocaine a une 


Covenz, Arehives 103, 
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action sur les terminaisons nerveuses du muscle dilatateur et que 
Vexcitation quelle oceasionne ne peut se produire quand le syim- 
pathique est coup’? HL parait bien démontré que le ganglion 
ciliaire ne présente aucune L‘sion de ses cellules quand le symipa- 
thique cervical est sectionné. Dautre part il ne parait pas que 
l’action locale de la cocaine, en biologie, soit une action d’excila- 
tion mais plutét de paralysie. Nous sera-t-il permis d’emettre une 
witre hypothése ? La cocaine produit une parésie du sphincter 
pupillaire mais quand les fibres dilatatrices ont perdu une partie 
de leur tonicité par suite de lésion du sympatique, leur force nest 
plus suffisante pour pro luire une dilatation de Pouverture irienne. 
Il faut une paralysie compléte du’ sphincter par Patropine pour 
que cette dilatation puisse s'effectucr. 

Par contre Linstillation (répéetée une deuxiéme fois un quart 
Vheure plus tard) solution de chlorhydrate d’adrenaline a 
ip. 100 Tiloul¥ gouttes a chaque instillation) n'a donné aucune 
modification de diamétre des pupilles dams les trois cas ott 
cette instillation a été faite. Les blessés ont été observes attentive- 
ment pendant deux heures apres ces instillations. IL semble bien 
qu'il ne faudrait pas admettre de fagon trop rigoureuse que Vadre- 
naline entraine une mydriase dans les paralysies pupillaires dori- 
gine sympathique. 

De Pétude des observations que nous avons réunies quelques faits 
sont a retenir. Tout dabord c'est Vabsence absolue de douleur 
dans les blessures du sympathique cervical. Ensuite la rarete de 
Vhypotonie oculaire puisquaucune de nos observations ne la 
signale. Deux faits paraissent bien acquis : Vintegrite des 
reflexes pupillaires, cest encore la conservation complete de 
Pacuité visuelle. Le syndrome sympathique jamais été observe 
au complet. Faut-il expliquer le plus ou moins grand nombre des 
svyinplomes observes par Petendue de la lesion sympathique ou 
par son siége au niveau d'un ganglion ou du cordon nerveux > Il 
ne semble pas, cn tous cas, que la hauteur de la lésion entraine 
tel symptome plutot que tel autre. 

Quant a la fréquence des troubles moteurs, du miyosis en par- 
ticulier, nous répéterons quelle est peul-étre, plus apparente que 


lL. Gacrnecer, L’adrenaline reactif des lesious du syimpathiqu ulair 
hives COphtalmologie, WOU, p. 222. 


390 TERRIEN 


réelle et quil est permis de supposer quil y a la un défaut dob- 
servation. Enfin la comparaison des différents cas de paralysies 
traumatiques du grand sympathique que nous venons de passer 
en revue nous montre bien par la diversité des symptomes quils 
ont présentés, par leur défaut de concordance, que la physiologie 
de cet important appareil nerveux est encore 4 Pétude et que bien 
des faits ne peuvent étre expliqués en Pétat de nos connaissances 


actuelles. 


TRAUMATISMES DE GUERRE 


REPARATION DES LESIONS CONJONCTIVALES 
ET PALPEBRALES PAR BLESSURES DE GUERRE 1) 
Par le docteur FP. TERRIEN, 


Médecin-Chef du Centre ophtalmologique de la IX° Région. 


Les lésions conjonctivales et palpébrales résultant des blessures 
de guerre sont des plus variables et c'est certainement un des ca- 
ractéres principaux des blessures de guerre portant sur le globe 
de ne pas se limiter 4 lovil seul, mais d’intéresser en méme temps 
les paupiéres et les culs-de-sac conjonctivaux sur une plus ou 
moins grande ¢tendue. Si bien que des opérations autoplastiques 
sont rendues nécessaires, tant pour protéger le globe, si celui-ci 
a pu étre conservé, que pour permettre le port d'une piéce protheé- 
tique si 'énucléation a dd étre faite. 

En raison de la diversité trés grande des lésions observées, un 
procédé unique ne peut ¢tre recommandé et il nous semble que 
les trois grands procédés d’autoplastie généralement employés, 
autoplastie par glissement, autoplastie 4 lambeaux pédiculés et 
autoplastie par greffe muqueuse ou cutanée, peuvent ¢tre utilisées 
avec avantage. 

Tout @abord, il y aura toujours grand intérét aprés savonnage 
et antisepsie de la région traumatisée, 4 rapprocher le plus tot 
possible les fragments cruentés et 4 reconstituer le mieux qu'on 


1) F. Tenney. Socidlé ¢Ophtalmologie de Paris, 11 juillet 1916. 
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pourra les parties lésées. Sans doute, ce résultat ne peut étre ob- 
tenu lors de délabrements considérables ou de pertes de subs- 
tance étendues. Mais bien souvent il s'agit seulement de plaies 
plus ou moins machées, quelquefois aussi trés nettes. Une su- 
ture soigneuse et précoce de leurs lévres, aprés rapprochement 
préalable, éviterait bien des rétractions cicatricielles avec les dé- 
formations qu elles entrainent et contre lesquelles il est beaucoup 
plus difficile de lutter quand on intervient quelques semaines ou 
meéme quelques mois plus tard. 

On peut done poser en principe que toute plaie des paupiéres 
et de la conjonctive doit étre suturée le plus t6t possible. Sans 
doute, on ne peut parler ici de chirurgie d'urgence, surtout a 
Vavant ot des lésions vitales seules peuvent retenir lattention; 
mais il s’agit tout au moins d'une chirurgie d’urgence de larriére 
qui, bien comprise et appliquée en temps ulile, permettra souvent 
de conserver les organes de protection du globe oculaire et évitera 
bien des déformations. 

Plus tard, & la période cicatricielle, et suivant les indications, 
on donnera la préférence aux autoplasties par glissement, aux 
autoplasties 4 lambeaux pédiculés ou aux autoplasties par greffes 
muqueuses ou cutanées. 

Les autoplasties par glissement seront trés fréquemment de 
mise. Elles conviennent bien entendu aux cas légers ot la défor- 
mation est peu accentuée; elles sont d’autant plus indiquées 
dans le cas qui nous occupe que le glissement consistera presque 
toujours ici 4 remettre en place les lambeaux de paupiéres arra- 
chées par le projectile, plus ou moins rétractés, recroquevillés, 
et ayant contracté 14 des adhérences solides. Le déplacement est 
souvent tel qu'il est difficile de retrouver sur les parties voisines 
qui bordent le colobome palpébral le lambeau de paupiére arraché 
et enfoui dans la cicatrice. 

Elles conviennent encore aux délabrements ou aux rétractions 
cicatricielles d'une certaine étendue qui au premier abord sem- 
blaient justiciables d'une autoplastie 4 pédicule ou d'une hétéro- 
plastie. On est souvent étonné de voir combien une simple auto- 
plastie par glissement, suivant le procédé de Whaston Jones, 
modifié suivant les circonstances, suffit 4 remédier a une rétrac- 
tion cicatricielle trés accentuée et qui semblait nécessiter une opé- 


ration plus compliquée. Elle offre ce double avantage sur les 
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deux autres procédés de ne pas augmenter le nombre des cica- 
trices, considération qui n’est pas négligeable ici, et de donner 
un résultat certain contrairement 4 Phétéroplastie. 

Nous pourrions en rapporter de nombreux exemples, pris parmi 
nos opeérés. 

Nous citerons le cas du soldat L..., opéré par nous au Centre 
ophtalmologique de la IXY Région pour un éclatement du globe 
oculaire avec destruction de la partie supéro-interne par éclat 
dobus. Alors qu’au premier examen toute la moitié interne du 
rebord palpébral semblait avoir été emportée et qu'on pouvait 
penser 4 détacher un lambeau interne et a le fixer ala lévre externe 


de la plaie (fig. |, un examen plus attentif montra que le bord pal- 


Pic. 1. — Soldat L... Colobome palpébral traumatique de la paupiére 
, supérieure; déchirure de la moitié supéro-interne avee enclavement et 
retournement de la lévre dans la ciecatrice. 


Fic. | bis. — Soldat L... Autoplastie par glissement et prothése. 


pébral, n’avait pas disparu mais était enfoui sous le tissu cicatri- 
ciel, le bord ciliaire complétement invisible et retourné dans la 
cicatrice. Nous ptimes, aprés dissection soigneuse, dégager ce 


bord ciliaire, le conserver, puis aprés avoir fait pivoter le lam- 
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beau, le maintenir en bonne place comme le montre la figure 
(fig. | bis). 

Cette recherche de la situation exacte du lambeau et du bord 
ciliaire enclavé dans la cicatrice est un point sur lequel on ne sau- 
rait trop insister. Ln examen trés attentif permettra souvent de le 
retrouver et son existence modifiera la conduite 4 tenir et la 
forme a donner aux lambeaux. 

Lors d'ectropion cicatriciel trés étendu les autoplasties 4 lam- 
beaux pédiculés demeurent la méthode de choix; lambeaux a 
pédicules voisins empruntés a la paupi¢re ou ala région voisines, 
palpébro-frontale ou palpébro-malaire, suivant les cas, ou méme 
lambeaux a pédicules éloignés. Par exemple, lors de la destruc- 
tion compléte de Pune des deux paupiéres, si l'on veut éviter une 
cicatrice étendue résultant de ltemprunt d’un large lambeau a pé- 
dicule voisin, la méthode italienne trouve ici son indication, sur- 
tout si le cul-de-sac conjonctival a disparu. Elle permettra sou- 
vent lobtention d'un excellent cul-de-sac 4 condition de pratiquer 
lopération en deux temps. 

Dans le premier le lambeau pédiculé aprés dissection au bras, 
est inséré dans la plaie préalablement avivée sur les bords et main- 
tenue, la face cruentée en avant, la face cutanée en arrié¢re, contre 
la conjonctivile bulbaire. Puis, aprés libération du pédicule, vers 
le douziéme jour, la face antérieure du lambeau est avivée, amin- 
cie de la quantité cherchée et sa moilié supérieure repliée sur 
sa moitié inférieure. Le pli obtenu correspond au bord libre de la 
paupiére. 

De méme, lors des symblépharons étendus, on aura recours 
encore aux lambeaux pédiculés 4 pédicule voisin ou aux greffes 
dermo-épidermiques. Nous avons employé les deux avec succés. 

La greffe cutanée s’applique au symblépharon total, occupant 
toute la hauteur et toute la largeur du cul-de-sac conjonctival, 
lésions fréquemment observées au Centre ophtalmologique de la 
Région. 

Le lambeau greffé comprend ici toute l’épaisseur de la peau, 
mais la technique est sensiblement identique aux précédentes. 
Le point capital, pour assurer le succés est d’obtenir une bonne 
coaptation. Le lambeau doit épouser exactement la forme du cul- 
de-sac et lui étre intimement appliqué. On se serviraavec avantage 
du procédé suivant : 
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1’ La paupiére est déetachée, sur toute sa hauteur et sa largeur, 
de ses adhérences avec la cavité orbitaire, en allant jusqu’au voi- 
sinage du périoste recouvrant le rebord orbitaire inférieur. Nous 
supposons l'opération pratiquée ala paupiére inférieure ; on aurait 
soin pour la paupiére supérieure de respecter a la parlie moyenne 
le tendon du releveur. 

Le cul-de-sac artificiel ainsi formé est approfondi, et on peut 
mouler exactement sa cavilé avec un petit tampon de coton hydro- 
phile. La dissection achevée, le pseudo cul-de-sac est comblé avec 
un peu de coton trempeé dans la solution de sérum physiologique 
et la paupiére recouverte avec un lampon mouille. 

2° Le lambeau cutané est pris en un point of la peau est mince 
et dépourvue de poils, 4 la face interne du bras par exemple. II 
mesurera loujours, suivant les principes généraux de toute auto. 
plastie, et en raison de la rétraction qui suit lexcision, un tiers 
de plus que la surface 4 combler. On se limitera 4 l’excision de 
'épiderme et du derme avec le moins possible de tissu cellulaire 
sous-cutané. Celui qui y est demeuré adhérent serait au besoin 
enlevé avec les ciseaux, le lambeau devant ¢tre toujours trés 
mince. Il est alors traversé en son milieu par un fil armeé de 
deux aiguilles, dont les deux points sont distants de 3 a 4 milli- 
métres, et qui assurera la coaptation. 

Nous avons employé aussi avec beaucoup d'avantages la peau 
enarriére du lobule de loreille et de la conque. Elle est mince, peu 
rétractile et donne des lambeaux excellents qui se résorbent moins 
que les autres. 

3° Le lambeau est mis en place et les deux aiguilles de l'anse de 
fil qui le traverse en son milieu viennentressortir ala face externe 
de la paupiére, au niveau du rebord orbitaire inférieur. Les chefs 
en sont modérément serrés, afin de bien appliquer la face cruen- 
tée du lambeau contre le cul-de-sac. Ses bords sont suturés a la 
marge palpébrale et 4 la marge conjonctivale et un petit coton 
hydrophile mouillé vient combler exactement le nouveau cul-de- 
sac ainsi formé et assure la coaplation. Au lieu de coton hydro- 
phile, nous nous sommes servi avec avantage dans plusieurs cas 
de petites olives de verres qui nous ont été délivrées par le docteur 
Coulomb, de la grandeur correspondant au cul-de-sac 4 réparer. 
On moule sur elle le lambeau cutané, le tout est enfoui dans le 
cul-de-sac et les sutures sont faites. 
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Un pansement sec est appliqué et laissé en place deux ou trois 
jours, en Fabsence de phénomeénes inflammatoires; puis il est re- 
nouvelé les 7 ou 8 premiers jours. Sil n'y a aucune réaction, on 
peut ne pas changer le coton hydrophile ou la petite piéce de verre 
qui maintient le lambeau coapté. Les sutures sont enlevées du 
6° au 8° jour. Le processus de guérison s'accompagne d'une légére 
rétraction du lambeau greffé, qui commence environ 15 jours aprés 
Lopération et se continue environ pendant 2 ou 3 mois. Aussi, il 
sera bon de placer Vail artificiel dés la 3° semaine qui suit Popé- 
ration avant que le processus de rétraction ait cessé et afin de sy 
opposer en partie. 

Mais il faut craindre fa résorption du lambeau dans les années 
qui suivent. Nous avons obtenu par ce procédé des résultats im- 
meédiats excellents, mais il faudrait pour juger du résultat défini- 
tif revoir les malades beaucoup plus tard. Aussi lui préférons- 
nous, toutes les fois que la chose est possible, emploi de lam- 
beaux péediculés palpébraux ou lemporaux. Nous y avons eu recours 
avec plein succés dans plusieurs cas de symblépharon total, occu- 
pant les deux paupiéres, supérieure ou inférieure, ou a la suite 
d’énucléations atypiques avec absence de culs-de-sac pour la pro- 
thése et soudure palpébrale. En particulier, dans un cas de ce 
genre, oti les culs-de-sac faisaient presque totalement défaut, l’em- 
ploi d'un lambeau pédiculé nous fournit un résultat prothétique 
excellent. Le cul-de-sac conjonctival ayant été libéré par une inci- 
sion longitudinale occupant toute la largeur du canthus interne 
au canthus externe et trés complétement libéré, dans un second 
temps, nous primes a la tempe un petit lambeau en raquette dont 
le pédicule se terminait & un demi-centimétre en dehors du can- 
thus externe. Le trajet sous-cutané allant du pédicule au canthus 
et au cul-de-sac ayant été libéré, le lambeau, a pédicule au canthus, 
préalablement disséqué, fut glissé alors sous le pont sous-cutané, 
appliqué a la face cruentée en arriére dans la profondeur du cul- 
de-sac conjonctival et ses bords exactement suturés aux lévres de 
la conjonctive et on répéte la méme opération a Tautre paupiére. 
Trois semaines plus tard, la base du pédicule est sectionnée. Les 
résultats obtenus sont définitifs et, si on a soin de bien disséquer 


le lambeau et de lui donner peu d’épaisseur, Ja prothése est 


excellente. 
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PROTHESE OCULAIRE CHEZ LES BLESSES DE GUERRE 
Par le professecur SOURDILLE, 


Chef du Centre ophtalmologique de la Xt Région. 


La proportion extraordinaire des blessures oculaires obseryces 
au cours de la guerre actuelle, la gravité des lésions qu’elles dé- 
terminent, les mutilations qui en sont la conséquence fréquente 
forcent les chirurgiens 4 modifier et 4 perfectionner de plus en 
plus les méthodes cliniques et thérapeutiques jusqu'ici em- 
ployées. 

Le nombre des énucléations nécessitées par ces blessures est 
déja considérable. Depuis lorganisation du Centre ophtalmolo- 
gique de la \I° Région, 226 énucléés ont passé dans ce service. 
Sur ce chiffre, 87 ont été opérés a notre hdpital, 139 avaient été 
énucléés avant leur entrée. 

Dans tous ces cas, le blessé reste plus ou moins défiguré, et 
tous les moyens doivent étre mis en ceuvre pour lutter contre ces 
déformations souvent choquantes; la prothése s'impose done, et 
tous nos efforts doivent tendre a la rendre aussi parfaite que pos- 
sible. : 

Cette prothése se présente dans des conditions extrémement 
vari¢es; parfois, le cas est simple : il s’agit d'une blessure quia 
atteint exclusivement le globe oculaire. Mais souvent lil n’a 
pas été seul lésé : outre la disparition accidentelle ou chirurgicale 
de lorgane, il existe des lésions graves de voisinage, rendant sin- 
guliérement difficile, souvent méme impossible la pose d'un qil 
artificiel. Aussi me parait-il utile de distinguer, au point de vue 
de la prothése, deux grandes catégories de faits : 

l° Prothése aprés les blessures uniquement localisées au globe 
oculaire ; 

2° Prothése aprés les blessures de laeil compliquées de lésions 
palpébro-conjonctivales ou orbitaires. 


PROTHESE APRES LES BLESSURES UNIQUEMENT LOCGALISEES AU 
GLOBE OCULAIRE, — Ces cas sont évidemment les plus faciles. La 
prothése présente les caractéres les plus parfaits quand un moi- 
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gnon mobile a pu ¢tre conservé. Ce moignon ne peut guére étre 
obtenu que par lexentération, c’est-d-dire par une opération qui 
conserve la sclérotique avec les insertions des muscles droits. 

Mais cette exentération, pour ne pas étre dangereuse, doit étre 
pratiquée presque immediatement aprés la blessure : en effet, 
quand TVirido-cyclite traumatique s‘est établie, je considére 
comme un danger grave de conserver une sclérotique parcourue 
de nerfs ciliaires déji infectés, atteinte de névrite subaigué, et 
dont la présence, quelles que soient les théories admises sur la 
pathogéenie de Vophtalmie sympathique, constitue une menace 
pour lil non blessé. L’exentération doit donc, pour étre recom- 
mandable, étre pratiquée au plus tard dans les 3 ou & premiers 
jours qui suivent le traumatisme, et par consequent, le plus sou- 
vent dans les ambulances chirurgicales du front 

Ce nest pas que cette operation, méme pratiquée dans ces con- 
ditions, assure toujours la conservation d'un bon moignon pro- 
thétique : j'ai vu dans la clientéle non militaire, deux cas de 
nécrose totale et d'élimination de la sclérotique a la suite d’exen- 
tération pour phlegmon de 

En dehors de lexentération, certains moignons oculaires atro- 
phiques et non douloureux pourraient servir 4 une bonne pro- 
these. Mais ces moignons, sous l’influence des frottements pro- 
duits par Poeil artificiel, sont susceptibles de réactions insidieuses, 
capables de déclancher une ophtalmie sympathique. Une résec- 
tion optico-ciliaire mettrait vraisemblablement a labri de cette 
complication, mais, bien que partisan de cetie opération dans la 
pratique civile, ot le blessé peut étre longtemps suivi, je la 
rejette complétement dans la pratique militaire, ot les blessés 
échappent vite & notre surveillance, et ot la responsabilité de 
se trouve engagée. 

En fait, dans la plupart des cas, les blessés évacués dans nos 
hopitaux de Varriére et atteints d’irido-cyclite traumatique, com- 
pliquée ou non de la présence de corps étrangers intra-oculaires, 
nous arrivent trop tard pour qu'une exentéralion ou une résec- 
tion optico-ciliaire soit praticable l'énucléation s'impose alors. 
On connait les résultats peu artistiques de la prothése qui suit 
cette intervention, avec un ceil artificiel immobile et comme figé 
dans Vorbite. Les opérations de Mules et de Lagrange sont abso- 


lument impuissantes 4 donner le moignon mobile qu’elles ont la 
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prétention d’obtenir. L’insertion d'une bille de verre dans la sclé- 
rotique ‘Mules ne peut étre tolérce longtemps, ou constitue un 
danger. Quant a la greffe d'un ceil de Japin recommandeée par La- 
grange, ce n'est pas trop dire que, méme au cas rare ot elle 
réussil, son résullat nest qu’éphéemere, 

En présence de cette insuffisance de nos méthodes, jai été con- 
duit récemmenta pratiquer une intervention qu’oa peul appeler 
Vénueléation plastique, qui échappe aux critiques qu'on peut faire 
aux operations précédentes. Je demande la permission de vous 
décrire rapidement ce procédé, qui consiste a greffer dans la caviteé 
t¢nonienne laissée vide par Vénucléation, une rondelle de peau 
épaisse et bien nourrie, rendue mobile par sa fixation aux tendons 
des muscles droits. 

L‘operation peut se faire sous le chloroforme ou sous Lanes- 
thésie locale (jusquici je n'ai eu recours qua Tanesthésie géné- 
rale) : elle comporte les temps suivants : 

i’ Temps. — Incision de la conjonctive a son insertion cor- 
néenne et dissection d'avee le globe jusyu’a Vinsertion des mus- 
cles droits. 

2 Temps. —- Le tendon de chaque muscle droit est saisi avec 
une forte pince a griffes, et sectionné au ras de la sclérotique. 
Pais, un fil monté sur deux fines aiguilles courbes est passé dans 
le tendon et la conjonctive qui le recouvre. Les chefs des quatre 
fils ainsi placés sont fixés et repérés par une pince 4 forcipres - 
sure. 

3° Temps. — Section du nerf optique, dégagement de loeil des 
attaches musculaires des obliques. Un tampon, imbibé d’cau oxy- 
géncée, est introduit dans la cavité ténonienne et maintenu par une 
compression légére pour arréter Vhémorrhagie. 

t° Temps. — Une rondelle de peau de 28a 30 millimétres de 
diamétre réduite 15 ou 16 millimetres aprés rétraction) épaisse 
et bien matelassée par du pannicule graisseux, est prise 4 lune 
des fesses du blessé, en arviére du grand trochanter. Dans mes 
premicres interventions, javais soin de comprendre dans cette 
rondelle une couche de graisse de plus d'un centimétre d'épais- 
seur. Mais la nutrition de cette graisse se faisail difficilement et 
aentrainé plusieurs reprises lélimination partielle ou totale du 
greffon: aussi j'ai dd réduire l'épaisseur de la couche graisseuse a 


deux millimétres environ. 
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5¢ Temps. — Pendant qu'un assistant suture la plaie fessiére et 
fait un pansement, la rondelle cutanéo-graisseuse est introduite 
dans la cavité t¢nonienne et fixée A Laide des fils passés dans 
les tendons des muscles droits. L’'affrontement de la conjonctive 
est rendu plus parfait par une suture placée entre chacune des 
quatre sutures précédentes. 

ie Temps. — Pansement légérement compressif renouvelé tous 
les deux jours. Les fils sont enlevés du 7° au 8° jour. 

J'ai pratiqué cette opération neuf fois jusqu’a ce jour. Mes pre- 
miers résultats ont été incomplets, mais depuis que j’ai diminué 
lépaisseur du lambeau graisseux, les résultats acquis sont trés 
salisfaisants, Jai obtenu ainsi des moignons résistants, saillants, 
parfaitement mobiles, communiquant a leeil artificiel des mouve- 
ments d'une trés notable amplitude. 

Je mai point encore parlé des pitces prothétiques : j'ai 4 ma 
disposition une collection, constamment renouvelée, de cing cents 
yeux artificiels, de fabrication francaise, et qui, au point de vue 
de la qualité artistique, aussi bien que de lappareillage avec les 
yeux sains des blessés me donne toute satisfaction. Dans les cas 
de blessures simples de laeil, cette collection a suffi, et je nai 
eu que trés rarement recours aux yeux fails sur mesure, aprés 


moulage a la paraffine. 


PROTHESE APRES LES BLESSURES DE L’ORIL COMPLIQUEES DE 
LESIONS PALPEBRO-CONJONCTIVALES OU oRBITAIRES. — Les lé- 
sions de voisinage qui viennent compliquer si, fréquemment (1) 
les blessures oculaires de guerre, présentent une variélé presque 
infinie. Depuis la simple bride cicatricielle de la conjonctive 
jusqu’d la disparition compléte de la cavité orbitaire, toute 
une gamme d’altérations et de déformations nous est offerte : 
paupiéres sectionnées, déchiquetées, arrachées; cicatrices vi- 
cieuses; fractures des parois et des rebords orbitaires; commu- 
nication de Porbite avec les cavités voisines : sinus frontaux. sinus 
manillaires, cellules ethmoidales, pharynx. Parfois méme, il 
n’existe plus de traces de la cavité conjonctivale : les paupiéres, 


L Sur les 226 Gnueléés hospitalisés, 155 interventions autoplastiques ont 


été pratiqueées. 
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soudées par leurs bords, tombent comme un voile membraneux 
déprimé dans lorbite et adhérant par la face profonde aux tissus 
orbitaires rétractés. Les mutilations les plus effrayantes s‘ob- 
servent. 

On concoit que dans ces cas la prothése ne consiste pas scule- 
ment 4 choisir un ceil artificiel, 4 Vassortir 4 Voeil sain du blesse, 
a’ le rendre plus ou moins mobile. I faut d’abord faire dispa- 
raitre la difformité faciale, puis reconstituer une cavité conjoncti- 
vale convenable, C'est ici que le chirurgien peut et doit, suivant 
son tempérament, donner librement carriére 4 toute son ingénio- 
silé et utiliser toutes les ressources de la chirurgie plastique : sec- 
tion de brides, réfection de la région, soit par le rapprochement 
des tissus vicieusement cicatrisés, soit par le moyen des diffe- 
rentes méthodes — francaise, indienne, italienne — d’autoplastie 
a lambeaux. La greffe d’Ollier-Thiersch donne des résultats sou- 
vent inattendus, et des cavités orbitaires ont pu étre reconsti- 
tuces en entier et presque en une seule fois, 4 Vaide de vastes et 
minces lambeaux dermo-épidermiques emprunteés a la face antéro- 
externe de la cuisse, et introduits dans des cavilés creusées en 
plein orbite, simplement enroulés sur un tampon de coton hydro- 
phile. 

Ces diverses autoplasties, isolées ou combinées, sont méme in- 
suffisantes parfois, et des interventions plus compliquées, sans 
régles fixes, variant suivant les cas, et au gré de imagination, de 
Vart, de la fantaisie, dirai-je, de lopérateur, s'imposent. Chez tel 
blessé of la disparition du malaire et de toute la portion externe 
de lorbite donnait 4 la figure un aspect repoussant, j'ai pu, en 
gre(fant des lames d’os enlevées A la face externe des malléoles 
péroniéres du sujet, reconstituer d'une facon satisfaisante la ré- 
gion orbito-malaire disparue. Dans d'autres circonstances, c'est 
une cavilé orbitaire qu'il faut reconstituer de toutes pieces, ou 
qu il faut diminuer par une injection interstitielle de paraffine. 
Les ressources de la chirurgie actuelle nous permettent toutes ces 
audaces, et les résultats qu'on peul ainsi obtenir dépassent sou- 
vent toute attente. 

Mais c'est ici qu'on peut dire que « le génie n'est qu'une longue 
patience ». Cette chirurgie autoplastique exige en effet un temps 
considérable : il faut le plus souvent de nombreuses interventions 


avant que lon arrive au but, et de longs mois s’écoulent avant 
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que le blessé puisse étre muni de son cil artificiel, but et terme 
de tous ces actes opératoires. 

Ne serait-il donc pas possible d'abréger ces longues et multiples 
interventions, si délicates et si souvent compliquées, ou tout au 
moins den diminuer le nombre ? 

La réponse a cette question est facile ; une bonne partie des 
mutilations, pour lesquelles nous sommes obligés d’intervenir 
ainsi pourraient étre évitées par d'intelligentes et simples opéra- 
tions pratiquées immédiatement aprés blessure, cest-d-dire 
dans les ambulances du front. Dans la majorité des cas, il suffi- 
rait de quelques points de suture d’attente et de soutien sur des 
paupicres déchirées sur des conjonctives sectionnées, sutures qui 
se borneraient 4 empécher lécartement et la rétraction des tissus, 
; et qui pourraient étre complétées plus tard, dans les hdpitaux de 
Varri¢re, quand tout danger infection aurait disparu. 

Nous avons tous protesté contre le traitement — le mauvais 
traitement — appliqué par des mains malhabiles et inexpérimen- 
tées Ades blessés arrivés dans nos hépitaux avec d’effroyables 
mutilations qui auraient pu étre facilement évilées. Je crois done 
de notre devoir de demander que ces soins soient confiés a des 
professionnels rompus a la pratique de cette chirurgie et qui ne 
croiraient pas avoir fait tout le possible quand ils auront énucléé 
quelques yeux ! 

Chez tous ces graves blessés, lapplication de ceil artificiel 
nest que le dernier terme, et je dirai presque laccessoire de cette 
longue et multiple intervention qui constitue 4 proprement parler 
la prothése oculaire, Cet ceil, le plus souvent, doit étre fabriqué 
daprés moulage. Dans quelques cas, ce moulage présente des 
difficultés particuliéres et ne peut étre pratiqué que par un spé- 
cialiste bien entrainé; d’oti la nécessité d’évacuer certains de ces 
blessés sur les centres fréquentés par un oculariste professionnel. 

Coxciustons. — La prothése oculaire doit étre considérée : 

1’ Dans les blessures localisées 4 seul; 

2° Dans les blessures de l'ceil compliquées de lésions palpébro- 
conjonctivales ou orbitaires. 

1° Dans le premier cas, le meilleur moyen d’assurer une bonne 
prothése est de pratiquer immédiatement aprés la blessure, et si 
l'état de Voeil le permet, lexentération au lieu de l’énucléation. 


Quand Vénucléation est impossible, en raison soit des lésions 
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anatomiques, soit du long temps écoulé depuis la blessure, 
l« énucléation plastique » avec greffe dans la cavité ténonienne 
d'une rondeltle de peau épaisse et bien matelassée de graisse, con- 
stitue lopération de choix. 

2° Dans le second cas, la reconstitution d’une cavité conjoncti- 
vale réguliére et suffisante, aprés réfection, si elle est nécessaire, 
des paupiéres et de lorbite, est la condition essenticlle d'une 
bonne prothése. A ce point de vue, nous devons recommander a 
nos confréres du front d’apporter le plus grand soin au traite- 
ment préecoce des déchirures, sections, arrachements des tissus 
peri-orbilaires, lésions qui insuffisamment soignées, conduisent a 


des déformations difficilement améliorables. 


DE QUELOUES FORMES PRECOCES DE REACTIONS 
SYMPATHIOQUES A LA SUITE DES BLESSURES DE GUERRE 
Par le docteur G@. COUSIN, Médecin aide-major de 2° classe, 


Assistant au Centre d’ophtalmologie de la IXe Région. 


Il était a prévoir que le globe oculaire, qui n'a été encore doteé 
d’aucun moyen de protection vraiment efflicace, serail le si¢ge de 
blessures aussi fréquentes que graves. Jusquici le nombre des 
traumatismes oculaires en temps de guerre tient une place assez 
importante dans le chiffre total des blessures. Par ailleurs, fré- 
quemment, looil sain, en cas de lésions unilatérales, a été le 
siége de phénomeénes réactionnels que nous allons préciser sous 
le terme de syndrome de réaction sympathique. IL existe, en 
effet, un ensemble de signes, qui, tout en ne rentrant pas dans le 
cadre absolu de Vophtalmie sympathique, méritent cependant 
détre différenciés des symptOmes de simple irritation et classés 
leur tour d'une facon précise parce quils entrainent presque 
fatalement Vénucléation de Facil traumatisé. C'est du moins la 
technique qui tend de plus en plus a étre adoptée en présence de 
faits de ce genre; nul doute, d’ailleurs, que ce ne soil 1a la mé- 
thode de choix, comme le montre Pévolution méme des symp- 
tomes avant et aprés lopération. 

Avec juste raison, depuis de nombreuses années, M. le profes- 
seur de Lapersonne a mis en valeur les formes que peut revétir 
Vophtalmie sympathique quand son évolution, loin de présenter 
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les caracléres de gravité habituels, se montre sous un jour fruste 
et atlénué. S'inspirant de cette doctrine, un de ses éléves, M. le 
docteur Deslions, a fait paraitre en 1907 une thése sur lophtalmie 
sympathique atlténuce. Ll décrit ainsi une irilis séreuse comme 
étant la manifestation la plus simple de cette affection : 

« Le début est variable : tantot elle est précédée de symptomes 
prodromiques d'origine réflexe tels que douleur, photophobie, 
tantot — et cest la majorité des cas —-- elle est insidieuse dans 
son début. Les troubles de la vue sont alors les seuls symptomes 
dont le malade se plaigne; tel malade est géné pour la vision 
éloignée, tel autre pour la vision rapprochée ; celui-ci se déclare 
incapable de faire un travail prolongé, sa vue se brouillant; celui- 
la a un peu de photophobie. Déjd lacuité visuelle est plus ou 
moins diminucée, elle n'est plus que de 7/10, 6/10, 5/10, parfois 
moins. 

« \ Pexamen objectif le premier symptome qu'on remarque est 
Vinjection périkératique tantot vive, ce qui est rare, tantot a peine 
perceptible. L'il, du reste, peut étre absolument blanc. 

« A la pression on fait éprouver au malade rarement une légére 
douleur, mais plutét un peu de sensibilité. La tension oculaire est 
légerement augmenteée. 

« A Péclairage oblique ou percoit un pointillé plus ou moins fin 
sur la membrane de Descemet; ces petits dépdts ne dépassent 
guére la grosseur d'une téte d’épingle. Nils sont volumineux on 
les trouve en petit nombre et sans ordre sur la cornée ; mais s‘ils 
sont fins ils sont abondants 4 sa partie inférieure ot ils occupent 
une aire triangulaire & sommet dirigée vers le centre de la cor- 
née. Si ces pelits amas sont en nombre plus considérable ils peu- 
vent envahir toule la face postérieure de la cornée et méme la 
face antérieure de Liris ou ils forment de petites stries fon- 
cées. 

« L’humeur aqueuse est forcément moins limpide, mais elle est 
rarement louche. La chambre antérieure est plus profonde. La 
pupille est légérement dilatée ; elle est paresseuse, réagissant mal 
ou faiblement 4 la lumiére. IL n'y a pas de décoloration de Viris, 
mais il semble qu'il ait perdu son aspect pale et brillant, sa sur- 
face est terne et les dessins en sont effacés. » 

Telle est la forme typique de Viritis séreuse que décrit Deslions 


alans sa thése cl ot il n’est noté ni synéchies ni exsudats dans le 
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champ pupillaire. « Le tableau clinique, ajoute auteur, peut 
d'ailleurs se modifier, il est rarément au complet; c'est seulement 
par quelques signes qu'il peut se manifester. » 

Nous avons tenu a rapporter au complet la description de cette 
iritis parce quelle représente la forme la plus légere de VPophtal- 
mie sympathique décrite jusquici et qu'il sera ainsi plus facile 
de montrer la différence qu'il faut établir entre Vophtalmie sym- 
pathique nettement déterminée et la réaction sympathique dont 
nous allons nous occuper maintenant. 

L'étiologie de ces formes précoces de réaction sympathique 
est ordinairement des plus simples. Il s'agit, pour la majorité des 
cas, de plaies pénétrantes du globe oculaire reconnaissant pour 
cause des éclats peu volumineux d’obus, de grenades, de bom- 
bes, de pierres, ete... Quelquefois, la contusion seule du globe 
oculaire est 4 incriminer par fil de fer, crosse de fusil, ba- 
ton, etc... 

La radiographie dans les plaies pénétrantes est d'un grand se- 
cours et doit ainsi toujours étre pratiquée; elle nous a permis 
(aftirmer la nécessité plus absolue encore de lintervention et de 
vérifier le dogme classique : que tout ceil porteur d'un corps 
étranger non extractible est, tot ou tard, le point de départ de 
phénomeénes irritatifs ou inflammatoires menagant l'ceil sain. Par 
contre, Vemploi de Vélectro-aimant ne nous a pas donné des ré- 
sultats trés encourageants: il faut noter en effet que tous les 
éclats ne sauraient ¢tre influencés par Vattraction magnétique 
grenades par exemple), qu'un grand nombre d’entre eux ont une 
force de pénétration assez grande pour s‘incruster dans les mem- 
branes de Vovil; enfin, il faut insister sur la rapide apparition des 
symptomes de réaction sympathique sur loeil sain pour montrer 
combien promptement on peut étre amené a agir sans attendre 
les effets de lextraction du corps étranger. 

En effet, contrairement aux affirmations jusqu'ici répétées pour 
lophtalmie sympathique le syndrome de réaction sympathique 
semble avoir un début brusque et extrémement rapide survenant 
peu aprés Pépoque de la blessure. Rappelons pour mémoire qu'il 
est admis que c'est de la quatriéme a la sixiéme semaine qui suit 
le traumatisme que les troubles sympathiques sont le plus a re- 


douter ; dans les observations que nous avons recueillies tout au 


contraire, les signes sont apparus beaucoup plus rapidement : 
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c'est le plus souvent dés le deuxiéme jour que Veeil sain a com- 
mencé a réagir; plus exceptionnellement le quatriéme, sixiéme, 
dixiéme jour. Quant aux signes notés du coté de Voeil traumatiseé, 
s'ils se sont montrés presque immeédiatement aprés la blessure, 
une heure, deux heures, vingt-quatre heures au plus, ils n'ont 
acquis pour nous une valeur précieuse que par leur persistance ; 
dans les premiers jours ils peuvent étre confondus avec les signes 
de toute plaie pénétrante du globe oculaire. 

Les symptOmes qui ressortent du syndrome de réaction sympa- 
thique peuvent se diviser en symptomes du cdté de l'oeil trauma- 
tisé et en sympltomes du de sain. Sans doute, ils sont 
loin de se présenter avec des caractéres toujours trés marqués, 
cependant, dans la majorité des cas, ils nous ont semblé assez 
constants dans leur fréquence. L’ensemble clinique varie peu d'un 


blessé A autre, Vintensité seule différencie les formes. 


TROUBLES DU COTE DE L’okIL TRAUMATISE, — [ls sont essentiel- 
lement caractérisés par de la douleur spontanée, de la douleur a 
la pression, du larmoiement, de injection conjonctivale. La pho- 
tophobie, qui compléte habituellement cet ensemble clinique, 
manque le plus souvent du fait que, la plupart du temps, dans 
ces blessures de guerre, la vision a été complétement abolie par 
des hémorragies des milieux ou des lésions du fond de l’eeil. 

Le début de ces symptomes, que l’on retrouve d’habitude dans 
la plupart des plaies pénétrantes du globe oculaire, coincide avec 
le traumatisme lui-méme. Leur persistance aprés la cicatrisation 
de la plaie montre cependant que la réaction de Veil n'est pas 
calmée. 

La douleur spontanée est d’habitude continuelle, lancinante et 
modérée ; elle est apparue une heure ou deux aprés le traumatisme 
el gardera ces caractéres jusqu’a l’intervention ; elle n’empéche 
pas, dordinaire, le malade de dormir: elle Pexaspére par sa con- 
stance. Parfois cependant, il se produit des crises paroxystiques 
apparaissant deux a trois fois par jour, durant de dix minutes a 
une heure ou deux. Leur apparition se fait fréqguemment pendant 
la nuit, réveillant le blessé ; d‘autres fois, surtout si lopération est 
différée, les signes de la douleur vont se modifiant et prennent un 
caractére beaucoup plus aigu. Chez un de nos blessés une crise 


trés violente a pu persister pendant vingt heures de suite et a pu 
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se reproduire plusieurs jours durant. Exceptionnellement, la dou- 
leur, tout en gardant une intensité trés peu marquée, peut dispa- 
raitre pendant vingt-quatre, quarante-huit heures. Le siége de la 
douleur mérite d’étre précisé ; dans la majorité des observations 
il sagit dune véritable douleur en ceinture autour du globe ocu- 
laire : douleur névralgique avec maximum (intensité au niveau 
du rebord orbitaire et irradiation décroissante vers les régions 
frontale, maxillaire, temporale et nasale ; ces irradiations peuvent 
s‘étendre assez loin, gagnant le conduit auditif externe, le congé- 
nére, se localisant alors 4 la région sourciliére. Il arrive aussi que 
le siége de la douleur soit plus limité, soit 4 la partie externe ou 
supérieure du rebord orbilaire, soit, plus rarement, a sa_ partie 
inférieure ou interne. 

La douleur spontanée disparait brusquement avec lopération. 

La douleur 4 la pression est un symptéme aussi fréquent ; ilest 
facile & rechercher, il suffit de faire fermer les paupiéres au blessé, 
et, par une pression méthodique au niveau de la région ciliaire, 
de réveiller la douleur. En général, une pression trés légére la dé- 
céle ; parfois méme le simple contact du doigt avec la paupiére 
est déja trés sensible ; parfois, au contraire il faut insister par une 
pression plus compléte, plus profonde pour dépister un point 
douloureux : car, c’est la un caractére qu'il faut connaitre pour 
ne pas laisser passer un signe aussi important ; la partie supérieure 
de la région ciliaire semble A ce sujet plus particuliérement irri- 
table. 

Ces deux symptémes n’ont fait défaut dans aucune des obser- 
vations que nous avons relevées ; dés qu'ils persistent aprés la ci- 
catrisation, toujours rapide, de la plaice, ils peuvent faire prévoir, 
A eux seuls, le danger que présente pour son congénére lceil trau- 
matisé. Ils doivent done toujours étre notés avec le plus grand 
soin et laisser envisager déja la possibilité d'une intervention. 

La photophobie manque, nous l'avons dit, le plus souvent du 
fait de la suppression de la vision ; quand persiste seulement une 
légére acuité visuelle la photophobie est alors toujours trés mar- 
quée. 

Le larmoiement est plus ou moins intense; il existe, malgré 
l'absence de photophobie, et est naturellement augmenté par elle. 

L'injection conjonctivale est trés variable ; souvent elle s’étend 
& toute la conjonctive qui est enflammeée dans sa totalité ; elle varie 
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du reste avec les jours ; l'instillation de collyres joue du reste un 
grand role dans son évolution. Elle peut par contre étre trés dis- 
créle, surtout remarquée par le blessé qui accuse un léger picote- 
ment au niveau de son ceil. 

L’examen ophtalmoscopique ne permet pas de fournir des ren- 
seignements concluants, puisque, presque toujours agent vulné- 
rant a provoqué des dégats sérieux (leucomes cornéens, déchirure 
de Viris, cataracte Lraumatique, hémorragie du vitré, etc., etc...). 
Dans les rares observations ot la plaie siégeait en dehors du limbe 
sur la sclérotique, la cornée, la chambre antérieure, liris, ne pré- 
sentaient aucune modification pathologique appréciable; la pu- 
pille réagissait normalement. 

La vision nous Vavons dit est, en général, complétement 
abolie ; dans deux a trois cas, elle a été réduite aux perceptions 
lumineuses, sans qu'il faille d’ailleurs déduire aucune considé- 
ration intéressante de cette baisse de l'acuité visuelle, en rapport 
seulement avec les dégats causés par l’'agent vulnérant. 

La radiographie ne doit plus jamais ¢tre négligée ; elle offre le 
grand avantage de préciser la présence de corps étrangers qui 
jouent toujours un si grand réle dans la persistance du syndrome 
de réaction sympathique, et dans l'apparition, toujours possible, 
de lophtalmie sympathique. L’examen radiographique doit porter 
sur lceil traumatisé pris sur un méme cliché en deux positions 
extrémes. 

Tels sont, dans leur ensemble, les signes que l'on peut noter au 
niveau de l'oeil traumatisé et qui peuvent faire craindre les phé- 
nomeénes réactionnels du cété sain. En effet, il ne s’agit pas de 
signes de certitude absolue qui doivent d’emblée décider lobser- 
vation. Cependant, parce que plus accusés, ils ont l'avantage d’at- 
tirer l’attention alors que les signes d'irritation sympathique, 
toujours plus atténués, pourraient passer inapercus. Ces signes 
nen sont pas moins capitaux, et s‘ils ont besoin d’étre recherchés , 
précisés méme, lorsqu’il s’agit de soldats comprenant mal le sens 
d'une question, ils n’en donnent pas moins sa signature a la ré- 


action sympathique. 


TROUBLES DU COTE DE L’oeIL satn. — Ces signes se rapprochent 
beaucoup de ceux que nous venons de décrire du coté traumatisé . 
ils sont seulement encore plus atténués et ont un début un tout 
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petit peu plus tardif. Nous insisterons cependant sur la précociteé 
du début. Comme nous lavons déja dit, il peut se produire dans 
les trente-six 4 quarante-huit premiéres heures qui ont suivi les 
blessures. Souvent,ilest plus tardif et ne fait son apparition qu'au 
septiéme, huitiéme, dixiéme jour ; exceptionnellement il dépasse 
cette date. 

Les symptOomes caractéristiques sont au nombre de quatre, ce 
qui ne veul pas dire du reste qu’on les trouve toujours au com- 
plet. Parfois lun deux fait défaut, parfois ils se succédent dans 
leur apparition ; ce sont dans leur ordre de fréquence: du lar- 
moiement, de la photophobic, de la géne a la lecture, une légére 
baisse de l'acuité visuelle. 

La photophobie est le signe le plus fréquemment observe ; elle 
est Loujours assez marquée, augmentée quand le blessé passe a 
une lumiére vive, artificielle ou naturelle. Elle ne nécessite cepen- 
dant pas Vocclusion compléte de Poeil par un pansement; le port 
de verres teintés sulfit en général pour permettre Pouverture nor- 
male des paupiéres. 

Le larmoiement est d'intensité variable; il est presque toujours 
en rapport direct avec la photophobie mais peut exister sans elle. 
La lumiére vive améne naturellement un écoulement d'abondantes 
larmes. La géne éprouvée pour la lecture ou pour un travail qui 
réclame une attention prolongée estsouvent lesymptome qui ameéne 
le blessé lui-méme A réclamer Vexamen de son ail. Il s'agit 1a 
ailleurs d'un phénomeéne transitoire qui céde avec le repos, pour 
réapparaitre dés que la fatigue se fait sentir. 

-arallélement 4 cette géne momentanée de la vision il peut y 
avoir une baisse de lacuité visuelle. Nous sommes sur ce point 
malheureusement dans une situation un peu difficile pour juger 
de la valeur exacte de cette baisse du fait que lacuité visuelle de 
rhomme avant Vapparition des symptémes de réaction sympa- 
thique nous est presque toujours inconnue. Néanmoins, comme 
nous avons nolée chez les emmétropes qui assuraient avoir, avant 
leur blessure, une vue trés bonne, nous pouvons reconnaitre qu'elle 
peut étre de 1, 2, 3, 4et méme 5/10. En réalité elle est légére et 
ne persiste que peu de temps aprés l’énucléation. 

Les signes ophtalmoscopiques sont négatifs; Vceil n'est pas 


injecté, il n’est le siége d’aucune douleur spontanée ou provoqueée ; 


cependant il est incontestable qu'il est le siége de phénoménes 
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reactionnels. Ce qui le prouve, du reste, c'est que tant que lon 
n'aura pas eu recours 4 Vintervention les signes de réaction sym- 
pathique résisteront tous les traitements meédicaux. le 
deuxiéme ou troisiéme jour, au contraire, qui suit lénucléation, 
ils s'amendent pour disparaitre presque complétement du dixiéme 
au quinziéme jour; seule Tacuité visuelle met quelquefois plus 
longlemps pour retrouver son intensilé normale; parfois elle reste 
stationnaire. 

Sans doute, depuis que nous sommes prévenus contre lévolution 
du syndrome irritatif abandonné a lui-méme, avons-nous pratiqué 
des ¢nuctléations précoces. Pourtant il est des opérations qui ne 
furent décidées que tardivement : Pune trente-deux jours aprés la 
blessure, Vautre cinquante-deux. Or, lant que lTexpectative fut 
respectée les signes réactionnels persistérent, et quand on se décida 
4 Vopération rien ne faisait prévoir une amélioration. Dix jours 
plus tard Pail non traumatisé était revenu au calme. C’est la un 
fait indiscutable. 

Le nombre des blessés au Centre d@ophtalmologie de la [Xe Ke- 
gion pour réaction sympathique est assez considérable. Nous avons 
recueilli 16 observations de blessés actuellement encore en traite- 
ment. 


Ovsenvation |. — G... Valentin, 32 ans, entré le 46 septembre 1916 
a Vhépital n° 30 a Tours, venant de tambulance 72, soldat au 6° régi- 
ment de génie. Blessé le 27 aont 1916 4X... en Champagne par détona- 
teur:examiné a son entrée & Phopital Pon constate au niveau de leeil droit 
un hyphéma peu abondant, et une cataracte traumatique presque compléte 
avee hernie du vitré. La vision est tolalement abolie, le malade ae- 
cuse en outre une douleur névralgique surtout bien marquée au niveau 
des portions supérieure et inférieure du rebord orbilaire. C’est une dou- 
leur peu marquée, lancinante, légérement calmeée par les pansements. Pho- 
tophobie assez marquée; légére irritation conjonctivale. A la pression, 
douleur spontanée assez intense sur toute Pétendue de la région ciliaire. 

Liacuité visuelle de Voeil gauche est de 8 10. Le blessé se plaint de 
photophobie légére de cet ceil, de géne rapide a la lecture: il dit que son 
acuilé visuelle a légerement baisse¢. 

Une radiographie faite quelques jours plus tard permet de deéceler 
trois petits corps Gtrangers intra-oculaires. 

L’énucléation de Veeil droit ne fut déeidée que le 15 octobre 1916, e’est- 
i-dire cinquante-trois jours aprés la blessure, 4 cause de la persistance 
des symptOmes qui résistaient a tout traitement médical. 

Trois jours aprés Vintervention la photophobie, la géne a la lecture 
avaient disparu; lacuilé visuelle est restée a 8 10. 
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Ons. Il. — W... César, 30 ans, entréle 1° octobre 1916, & Phopital ne 30 
a Tours, venant du Centre @ophtalmologie de Royallieu, soldat au 3° ré- 
giment de génie. Blessé le 25 septembre 1916 par éelatement de fuscée 
Wobus a B...en S... son arrivée & Vhépital, 9 heures, il présentailt 
au niveau de son ceil gauche une cicatrice cornéenne, de la grosseur 
d'une téte d’épingle: Teeil est trés enflammé la pression méme légére 
réveille une douleur trés vive sur toute la région ciliaire : cataracte 
traumatique a peu prés compléte ; la vision est abolie, le tonus de Veeil 
est normal. En outre, douleur spontance siégeant sur tout le pourtour 
du rebord orbitaire ayant apparu dix minutes environ aprés la blessure. 
Douleur continuelle, assez vive, larmoiement trés marqué. 

OKil droit; dés le 3° jour de la blessure : lecture impossible, photo- 
phobie et larmoiement intense : baisse de vision qui est tombée a 7 10; 
la radiographie donne une réponse négalive. 

Apres vingt-quatre jours d’attente le 19 octobre 1916, Gnucléation de 
Veeil gauche. 

Disparition de la photophobie, du larmoiement, de géne a la lecture, 
en une huitaine de jours. L’acuité visuelle est remontée a 8 10 actuelle- 
ment. 


Ons. HL, — J... Alexis, 38 ans, entré le 25 septembre 1916, venant du 
Centre ophtalmologique de Beauvais. Soldat au 143° régiment dinfan- 
terie territoriale. Blessé le 20 septembre 1916, prés de B., par éclat de dé- 
tonaleur. 

Présente a son entrée, 4 9 heures, au niveau de son cil gauche une 
plaice cornéenne de 3 millimétres environ avee hernie de Viris, hyphéma 
abondant occupant toute la chambre antérieure ; ceil trés injecté, la vision 
est complétement abolie. De plus le malade aceuse une douleur péri-ocu- 
laire continuclle, lancinante, assez vive, avee crises paroxystiques la 
nuil pendant deux et trois heures, empéchant le blessé de dormir; lar- 
moiement assez marqué; douleur a la pression localisée a la partie supé- 
rieure du rebord orbitaire. 

Du cdté de droit photophobie assez intense, larmoiement, géne 
a la lecture, légére baisse de la vision ayant apparu 48 heures aprés la 
blessure. 

La radiographie décéle deux petits éelats intra-oculaires. L’énucléa- 
tion de evil gauche a eu lieu le 26 octobre 1916, trente-six jours aprés la 
blessure. Elle a amené la suppression compléte du syndrome de réaction 
sympathique en 15 jours; lacuité visuelle del ceil droit est revenue a la 


normale. 


Oss. IV. — L... Arthur, 23 ans, entré le 22 octobre 1916, 4 Vhopital 
n’ 304 Tours, venant de Beauvais. Soldat au 9° régiment de chasseurs a 
pied. Blessé le 13 octobre 1916 par un morceau de fil de fer qui est venu 
frapper son ceil droit. 

Examiné a son entrée fon constate au niveau de son ceil droit une 
cieatrice cornéenne linéaire de 5 millimétres de long occupant la partie 
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inférieure de la cornée. Iris attiré en bas vers la cicatrice ; milieux 4 peine 
transparents; la vision est réduite aux perceptions lumineuses ; l’ceil est 
tres irrilé. L’on note en outre une douleur névralgique siégeant sur la 
partie externe du rebord orbitaire et irradiant vers la fosse temporale 
Douleur continuelle, lancinante, subaigué; larmoiement, photophobie 
assez marquée; la douleur ala pression est localisée & la partie supé- 
riecure de la région ciliaire. 

Au niveau de Veeil gauche la géne a la lecture, le larmoiement, la 
photophobie, une légére baisse de la vision sont apparues au bout du 
dixiéme jour. 

Enucléation de ceil droit le 4 novembre 1916, 22 jours aprés la bles- 
sure. Disparition des symptémes du edté de gauche en vingt jours; 
acuité visuelle qui avait baissé de 2/10 revenue a la normale. Seule 
persiste encore actuellement une trés légére photophobie. 


Oss. V. — G... Philibert, 25 ans, sergent au 24° d'infanterie, entre le 
octobre 1916 Vhépital 30, Tours, venant du centre de Royallieu. 
Blessé a 5..., par éclats d’obus, le 15 septembre 1916. 

U. G. : Plaie pénétrante du globe au niveau du limbe a 3 heures. 
Dechirure de Viris. Cataracte traunmatique. OEil rouge. Tension trés di- 
minuée. V = perception lumineuse. 

Douleur 4 la pression a la partie supéricure de la région ciliaire. Dou- 
leur névralgique ivradiant vers la région frontale, douleur continuelle 
subaigué avee deux ou trois crises paroxystiques chaque jour de 10a 
15 minutes. Photophobie; larmoiement. 

0. D. : Photophobie ; larmoiement. Baisse de la vision assez marquée 
5 10; lecture impossible. Tous ces signes sont apparus 3 jours aprés la 
blessure. Pas de corps étranger intra-oculaire. 

Enueléation le 17 octobre, 32 jours aprés le traumatisme. 

Suppression des symptémes réactionnels en une dizaine de jours. 
Actuctlement 0. D: V = 710. 


Oss. VI. — M... Gabriel, 36 ans, sergent au 278° Winfanteric, entré le 
25 septembre 1916 4 Vhopital 30, 4 Tours, venant de Beanyais. Blessé a 
P..., par éclats de grenade le 21 septembre 1916. 

©. G.: Plaie pénétrante du globe au niveau de la cornée a7 heures 
de la grosseur dune téte d’épingle. Quelques caillots sanguins a la partie 
inférieure de la face antérieure de Viris. Cataracte traumatique. trés 
rouge, hypotone, peu douloureux a la pression. V = O. 

Douleur névralgique ayant apparu 24 heures aprés la blessure localisée 
a tout le rebord orbitaire, @abord subaigué avee périodes de calme com- 
plet. Puis apparition de crises espacées une a deux par jour durant 
une heure ou deux, revenant ensuite plus rapprochées, finalement abou- 
tissant & une crise douloureuse trés violente qui a persisté 20 heures de 
suite et cela pendant cing jours consécutifs. Larmoiement. Corps étran- 


ger intra-oculaire de 7 millimétres sur 3. 
OD. : Légére baisse de Ja vision. A son arrivée au Centre le malade 
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avait une acuité normale. Au moment de lopsration elle était de 8/10 
Photophobie, larmo>iement, gene a la lecture ayant appara peu aprés 
Fentrée a Vhdpital 30. 

Enucléation le 2 octobre, 16 jours aprés la blessure. 

Suppression des signes réictioanels du edsté droit en 6 jours. Acuité 
visuelle revenue a 9 10. 


Ons. Vl. — M... Rone, 3d ans, brigadier au (46° Wartilleric, entre le 
29 juillet 1916 & \pital 30, a Tours, venant Epernay. Blessé le 27 juin 
1916, 4 C..., par Gclats de grenade. 


O. G. ; Plaie penétrante du globe au niveau de la sclérotique sur 
Vaxe horiz csntim®tre du limbs. Aucune lésion de la cornéc, de 
Viris. Chambre antérieure profondeur normale. VEil inéelairable. V == 0. 


Injection coujonctivale trés marguée. Douleur ala pression surtout vio- 
Jente a la partic extréme de la région ciliaire. Douleur névralgique peu 
intense contiauelle irralian’ vers la région temporale. Crises légéres 
Je matin une heure ou deux apres le lever. Larmoiement. 

0. G.: Photobie. Géue marquée a la lecture, larmoiement apparus 
quatre heures aprés la blessure, pas de baisse de la vision. 

A noter Vextraction dun corps éGtranger rétro-oculaire par le docteur 
Magital. 

Nevrolomie le LL septembre 1916. Persistanee des signes réactionnels 
de droit. Enucléation le 19 oetobre, ls Like jour. Disparition en 
huil jours de lous ces signes. 


Oss VIL — L .. Alphonse, 40 ans, soldat au 66° régiment territorial 
WVinfanteric. Entre le 2) novembre 1916 Phopital 30, a Tours, Pénu- 
cléation de son ceil gauchs ayant élé faite le 13 novembre a Epernay. 
Blessé le 8 novembre 116, a C..., par éelatement dun détonateur. 

Le billet @hopital porte : 

0. G. : Plaie transversale de la cornée a la partie supérieure, déchi- 
rure de Viris. Fond dceil inéelairable. V = 0. Corps é¢tranger intra- 
oculaire. 

0. D.: Normal. 

Linterrogatoire du malade donne les renseignements suivants : 

0. G.: Douleur névralgique localisée aux parties frontale et temporale 
du rebord orbitaire; douleur lancinante continuelle apparue avec la bles- 
sure ayant persisté jusqu’a Fénucléation. Douleura la pression {rés vive 
la partic supérieare de la région ciliaire. Larm iement trés abondant. 

0. D.: Larmoiement. Photophobie. Le bleasé ne sait pas lire, mais a 
noté une baisse de sa vision. V = 7/10 actuellement. Les signes de 
réaction sympathique ont disparu 4 jours aprés lopération. 

Les 9 observations suivantes que nous ne pouvons citer en dé- 
tail faute de place sont sensiblement identiques a celles que nous 
venons de décrire. 


Au point de vue pathogénique deux faits méritent d'attirer notre 
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attention: d’une part l’apparition trés rapide des phénomeénes irri- 
tatifs dans l'oeil traumatisé, quarante-huit heures a peine aprés la 
blessure; la persistance des symptOmes réactionnels dans lavil 
non traumatisé aprés lénucléation, bien que celle-ci ait cependant 
une influence incontestable sur leur atténuation. 

Dans une revue générale parue dans la Gazelle des hépilaae, le 
docteur Terrien a montré avec juste raison la distinction trés netle 
qui existe entre Virritation sympathique et Vinflammation sympa- 
thique proprement dite (1). Le syndrome irritatif est surtout carac- 
térisé par la bénignité de son évolution, Pheureuse influence du 
traitement médical, sa disparition rapide avec la cause qui l'a 
provoqué. L’inflammation, au contraire, qui se rattache complé- 
tement au chapitre de l'ophtalmie sympathique, est marquée par 
des signes graves, résistant 4 tout traitement, méme a l’énucléation 
et persistant longtemps aprés la cause qui les a produits. Placé 
entre ces deux alternatives pouvons-nous prendre netlement posi- 
tion et rattacher les sympltOmes que nous venons de déerire, soit 
a la simple irritation, soit 4 Vinflammation sympathiques? Nous 
ne le pensons pas. Linflammation s’explique mal avee lappari- 
tion si soudaine des premiers sympltomes réaclionnels, de méme, 
irritation ne peut s’admettre avec la persistance de ces mémes 
signes aprés lopération® Peut-étre cependant faut-il trouver 14 le 
chainon qui permet de relier en réalité des phénomeénes de nature 
différente, mais 4 marche paralléle. Dans les cas que nous venons 
d’étudier il est plausible d’admettre qu'au début Virritation a joué 
le grand réle, ce qui expliquerait la rapidilté d’apparition des 
symplomes : irritation ciliaire de lacil traumatisé qui a gagné le 
congénére. Sur ce terrain si bien préparé inflammation a fini par 
apparaitre; sans doute elle est restée A l'état Lorpide, mais sa pré- 
sence est indéniable puisque Ténucléation a mis fin aux symp- 
tomes réactionnels apparus dans non traumatise. 

C'est par la, du reste, que nous sommes amenés A envisager et 
a affirmer la nécessité d'une intervention précoce. Sans doute nous 
n'avons jamais noté le syndrome inflammatoire absolu du cété de 
non blessé, mais tout nous porte a le craindre. Sans doute, le 
retard apporté 4lintervention n’aen rien modifié état local, mais 


1) F. Terrien. Remarques sur les affections sympathiques de [eeif, 
Gazelle des Hépilausr, 1902. 
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rappelons-le bien haut: l’expectative n’a pas amené non plus la 
disparition des symptomes. Plus nous attendions, plus nous cou- 
rions les risques de voir apparaitre des signes d’ophtalmie sympa- 
thique. Dans de semblables conditions la sagesse n’était-elle pas 
d'intervenir rapidement? C’est pourquoi maintenant nous n’hési- 
tons pas 4 faire bénéficier dune énucléation précoce tout blessé 
dont l'oeil sain présente des signes indéniables de réaction sym- 
pathique. 

Le seul traitement rationnel est, ainsi, l'acte opératoire. Deux 
méthodes sont en présence : la névrotomie: l’énucléation. 

L’énucléation est Fopération de choix, c'est 4 elle qu'il faut sur- 
tout recourir, dés que les phénoménes réactionnels commencent 
a prendre une certaine intensité, avant tout quand on note une 
baisse de | acuité visuelle. Elie peut étre faite soit sous anesthesie 
générale — chloroforme ou éther — soit, comme le fait ici depuis 
déja quelque temps M. Terrien, sous l’anesthésie locale. Un troi- 
siéme mode d’anesthésie mitigée peut étre préconisé : anesthésie 
a la cocaine pour la section de la conjonctive, anesthésie générale 
au chlorure d'éthyle pour la section des muscles et du nerf optique. 
Il reste entendu que lanesthésie générale est lanesthésie a préfé- 
rer quand de nombreuses adhérences fixent le globe oculaire. 

La névrotomie a un grand avantage : la conservation du globe 
oculaire, mais, par contre, Virritation peut étre encore-& redouter 
puisque les nerfs ciliaires antérieurs sont conservés; elle oblige 
donc a surveiller le blessé quelque temps encore aprés linterven- 
tion. Si les signes réactionnels réapparaissent ou persistent, Fénu- 
cléation s'impose dans le plus bref délai. 


CATARACTES POLAIRES POSTERIEURES 
DORIGINE TRAUMATIQUE 
var M. HARRIET 

Médecin aide-major de classe attaché au Service dophtalmologie 

de la Région. 

Parmi les nombreux cas de cataractes polaires postérieures 
qu il nous a été donné d’examiner dans le Centre d’ophtalmologie 
de la \VIIP Région, il en est deax qui ont attiré particuliérement 
notre attention, par les circonstances spéciales dans lesquelles 


elles se sont produites. 
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[| nous a semblé qu’elles pourraient jeter un jour nouveau sur 
la pathogénie, fort obscure encore, de ces troubles cristalliniens et 
contribuer 4 mettre au point le mécanisme de ces lésions. 

Le fait curieux de cette double observation que nous relatons 
plus loin, est que ces deux hommes ont été blessés céte a cdte 
par le méme obus et que tous deux sans avoir de lésion oculaire 
par traumatisme direct, ont présenté & laeil droit une cataracte 
polaire postérieure. 

Voici les faits : Infirmiers-brancardiers au ... régiment din- 
fanterie, ils revenaient avec deux autres camarades de relever un 
officier blessé et se rendaient au poste de secours. Détail 4 noter, 
c'est que les deux hommes qui font le sujet de nos observations, 
marchaient en téte et se trouvaient done sur le méme plan. Ils 
allaient atteindre le poste de secours, lorsqu’un obus est venu 
éclater 4 quelques métres devant eux et un peu sur la gauche; 
violemment projetés a terre tout d’abord par la force de l'explo- 
sion, ils ne présentaient que des blessures superficielles et de 
légéres contusions, mais tous deux affirment avoir ressenti une 
sensation de brdlure 4 leeil droit, et un trouble immeédiat de la 
vision de cet ceil. 

Evacués sur lintérieur, nous avons eu loccasion d’examiner ces 
blessés neuf jours aprés le traumatisme, au Centre d’ophtalmo- 
logie de la \VIIP Région. 


Onsenvarion 3872. — Le soldat H... C... ne présente a premiére 
vue aucune trace de blessure, pas la moindre plaie de la face, pas dec- 
chymose palpébrale. ll nous raconte les faits tels que nous venons de 
les résumer plus haut, insistant dans son récit sur le choe violent qu'il 
aurail recu sur Voeil droit, sensation quwil rapproche de celle @une bru- 
lure intense. Toutefois, il ne peut préciser si c'est un éclat du projectile 
qui laurail frappé et il croit devoir attribuer cette sensation a la violence 
du déplacement d’air par Vexplosion de Vobus. Cette interprétation 
semble, en effet, étre la plus vraisemblable, étant donné qu’aucune 
plaie, aucune ecchymose méme, ne vient confirmer Thypothése dun 
choc par un éclat. 

A lexamen du_ blessé, nous constatons qu'il existe de la mydriase de 
droit et abolition du réflexe photomoteur. Nous pensons tout 
d@abord & une mydriase médicamenteuse, mais le blessé nous affirme 
qu'on a pas fait @instillation atropine. Du reste, cette dilatation pupil 
laire a persisté aprés cessation de tout traitement ; il était done en rela- 
tion directe avec le traumatisme. 

La chambre antérieure est normale, et a l’éclairage oblique on ne 
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remarque aucune Iésion de liris ni de Ja cristalloide antérieure. L’exa- 
men ophtalmoscopique nous permet de constater, au niveau du pdle 
postérieur du cristallin, une eataracte Gtoilée. Les rayous, an nombre de 
six, sont @égale longueur et dépaisseur égale, et Tensembie répond 
bien & aspect d'une étoile a six branches ; le centre présente un aspect 
un pea plus opaque, comme si a ce niveau les ramifications se réunis— 
saient pour former un noyau plus épais. 

Tant par la périphérie du cristallin que par les interstices des opa- 
cilés, i] nous a 6lé possible de constater Pintégrité des membranes pro- 
fondes. Tension intra-oculaire normale. 

L’acuilé visuelle de cet ceil Gait, A ce moment, de : 0. D. V = 1 20°. 

Nous avons suivi ce blessé pendant un mois cl avons examiné jour- 
nellement, sans qu’aucune modification se soit produite dans son ¢tal 
oculaire. 

Au mois de mai, il est revenu de convalescence et alors il edt été 
impossible de faire le diagnostic primitif; les branches de cette étoile 
sétaient estompeées, le noyau sélail Glargi et tout le cristallin était en 
voie Wopacification. 

Eu seplembre HL... C... s'est présenté avee une cataracte compléte 
et en de trés bonnes conditions opératoires. L’extraction du eristallin 
s'est faite sans incident et Pheure actuelle cet cil présente une acuilé 
de 0,7 sous correction sphérique. 


OwsenvaTion 3873. — Loobservation du braneardier G... L... est 
a peu prés semblable a celle que nous venons de décrire. Nous nous con- 
tenterons de signaler les points sur lesquels elles se différencient, sans 
nous ¢tendre sur les modifications cristalliniennes qui ont suivi une 
marche analogue. 

Ici non plus VPeeil droit n’a pas été frappé directement par le projee- 
tile, mais nous constatons sur le rebord inféro-interne de lorbite une 
plaice superficielle conséculive a unm petit éclat du projectile. 

La conjonclive est légérement injectée, et la pupille, dilalée d’une 
facon irréguliere sous Vinfluence du choc, montre une enceche a ta 
partic inféro-interne. 

L’examen ophtalmoscopique nous fait voir au pole postéricur une cata- 
racte éloilée; mais il n’existe pas de symétrie dans la forme ni dans ja 
direction des rayons. Tout comme Iiris a été plas tiraillé dans sa partie 
inféricure, de méme de cristallin semble avoir subi le maximum d'effort 
dans sa région inféro-interne. L’observation de état des membranes 
profondes est rendu difficile par les opacités cristalliniennes, mais le 
fond moas purait normal. 

L’acuité visuelle est de : BD. V = 4/10". 

Nous avons cu feccasion de revoir ce blessé trois mois aprés, et nous 
avons constalé que la cataracte évoluail normalement et que lopacifica- 
tion serait bientot complete. Depuis dors il aéchappé a netre observation. 


Le fait saillant de ces deux observations est la similitude des 
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lésions, et 4 moins d’évoquer un hasard vraiment extraordinaire, 
on est obligé de conclure 4 une cause identique qui a provoqué 
des effets analogues. 

Or, dans ce cas, agent vulnérant est l’ébranlement des ondes 
aériennes produit par la déflagration de Pobus. N’est-on pas porté 
4 supposer qu’un nombre donné de vibrations aériennes peul pro- 
duire un choc suffisant pour occasionner une cataracte polaire 
postérieure, alors qu'un nombre supérieur occasionnerait une 
cataracte d’emblée plus étendue ? 

Mais ici une objection se pose. Pourquoi Veil droit a-t-il été 
atteint seul, chez les deux blessés, alors que précisément lobus 
aurait éclaté légérement sur la gauche, et que de ce fait lil 
gauche aurait recu, de plein fouet, le choc vibratoire ? 

Cette objection qui, 4 premiére vue, semble bien assise, nous 
sert d’explication pour le mécanisme de la lésion cristallinienne. 
C’est qu’en effet, Poeil gauche a recu le choc directement; la pres- 
sion brusque a laquelle il a été soumis a agi d'une fagon égale 
sur toute sa surface, la distension s‘est produite d’une manicre 
symeétrique, et grace 4 l’élasticité de ces membranes, elles ont pu 
céder momentanément sous le traumatisme et reprendre leur 
forme primitive sans se rompre. 

Toutes autres étaient les conditions dans lesquelles s'est pro- 
duite la blessure de Poeil droit. La proéminence nasale mettait la 
partie interne de cet ail & Vabri des ondes traumatiques; la partie 
externe seule a recu le choc avec la méme violence que Tail 
gauche. Il en est résulté une différence de pression de l'agent 
traumatique sur les deux segments du globe oculaire, ou réaction 
d'élasticité différente, et de ce fait les membranes oculaires tirail- 
lées par des forces opposées ont cédé sous le choc. 

Mais pourquoi la lésion se produit-elle au pdle postérieur du 
cristallin ? Et sil faut admettre une déchirure de la cristalloide, 
pourquoi céde-t-elle 4 son pole postérieur, alors qu’d ce niveau 
elle se trouve étre vingt fois plus épaisse qu’a sa partie antérieure? 
Serait-ce du fait méme de cette ¢paisseur, qui rend sa _rigidité 
plus grande et partant sa vulnérabilité plus facile ? Ou bien faut- 
il admettre que sans déchirure aucune, l’ébranlement des masses 
cristalliniennes atleint son maximum au pole postérieur et marque 
en ce point le début de son opacification? C'est la, ¢tant don- 
nées les connaissances actuelles, un point difficile 4 résoudre 
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d'une maniére définitive. Nous espérons toutefois que des re- 
cherches ultérieures pourront apporter quelques précisions sur 
ce point. 
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|. — Littérature hollandaise. 
\nnée 1916 (premiére partie). 
Analysce par le docteur G.-J. Schoute (Amsterdam). 


Nepertaxpsen voor GENEESKUNDE, 


P.-H. Weve. — Le sens lumineus des larves de calliphoraerythro- 
cephala, p. U3. 

En posant les larves dans une rangée perpendiculaire aux rayous du 
spectre, on voit qu’elles s enfuient, sous Vinfluence de Virritation de la 
lumiére avee une célérité différente selon la couleur dans laquelle elles 
se trouvent. Ces différences de célérité nous procurent une idée du 
sens lumineux de ce genre (animaux; il ressemble au sens lumineux 
de Thomme aveugle pour toutes les couleurs. Les larves ont aussi une 
adaptation a la clarté ct 4 Vobseurité. L’auteur déerit deux organes a la 
téte de animal, dont Fun est Porgane visuel et Pautre celui de Vodorat. 


W.-P.-C. Zeewan, — Herpes de Viris et kératite dendritique pro 

Jonde, p. 306. 

Dans une affection, semblable 4 Vherpés de Viris, tauteur observa une 
kératite profonde, dont les infiltrations étaient rangées comme dans la 
kératile dendritique ; Vauteur y voit une confirmation de la nature her- 
pétique de Vaffection de Viris. 


W. Kosren Gzu. — Cataracte transitoire dans le glaucome irri- 
lalif, p. 

A la fin @un aceés de glaneome aigu auteur a observé une cataracte 
cireonscrite, laquelle disparut enti¢rement lorsque la tension fut’ nor- 
malisée & Vaide de pilocarpine. 

M. Srnxaus. — Une théorie de Vhypermétropie, p. 741. 
J. van ven Hoeve, — Les lacunes du champ visuel, guidant le 

choix de lopération dans le glaucome, p. 967. 


Liauteur a opéré quelques cas de glaucome, dont le champ visuel 
»élait rétréci de la périphérie jusqu’d un seul degré du centre, et d’autres 
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dans lesquels un scotome de Bjerrum était séparé du centre de moins d'un 
degré. L’opération fut la trépanation d’E/lio/, et les résultats furent bons: 
ainsi auteur conclut que la trépanation est moins dangereuse que liri- 
dectomie. On sait que cette derniére, dans les cas avee un champ visuel 
trés rétréci, peut étre suivie de la perte de la vision centrale. 


L. vin Rowexpe. — Tumeurs des deus orbites, p. 126. 
L. vax Rouunne. — Dégénérescence de la conjonctive, p. 1027. 


Un cas certain de dégénérescence amyloide de la conjonctive et un cas 
sur lequel auteur est encore dans Vincertutide. 


L. van Romenne. — Aphakie traumatique, p. We2s. 


Un malade avee cataracte aux deux yeux, ful opéré par Vauteur a ceil 
droit et guérit de sa ecataracte a Poeil gauche par choe dune branche 
@arbre, perforant la cornée ct luxant le cristallin en dehors du globe. 


G. ren Doesscuare, — Démonstralion Waffections du fond de 
Feil, p. 1020. 


Un eas de canal de Cloquet persistant. 


G. rex Doesscuare. — Blessure de la léte, p. 1033. 

Une personne tombée de bicyclette ne pul se lever, sa téte étant fixée 
par la branche d'un arbuste, qui avait pénétré dans Vorbite ; on fut obligé 
de couper la branche & la scie, puis on trouya Leeil détruil et la 
branche pénétrée par Pos ethmoide, dans le sinus sphénoidal jusque dans 
le naso-pharynx. Le malade guérit rapidement ; Pauteur a plombé son 
orbile avee vue prothése en ébonite et caoutchouc, sur laquelle est adap- 
tée un «il artificicl. 


H. — Conjonctivite diphtéritique, p. 134. 

Tandis que la conjonctivile diphtéritique typique des auteurs est extre- 
mement rare en Hollande, on observe quelquefois des cas de conjoncti- 
vite modérée mais rebelle au traitement, dans lesquels on trouve a Vexa- 
men microscopique les bacilles de la diphtérie. 

J. vay per Hoeve. — Anomalie congénilale des conduits lacry- 

manus, p. 1036, 

Deux filles jumelles et un garcon ont aux deux yeux un ambyloblépha- 
ron congénital de Vangle interne; la caroncule, trop grande, est adheé- 
' rente a la paupiére inférieure. Les canalicules lacrymaux sont beaucoup 


trop longs, les points laerymaux se trouvant opposés a la cornée. 


J. van per Horve. — Influence de la naphtaline sur Veil, p. 1039. 


Note préliminaire sur un examen des ouvriers de l'industrie chimique. 
Chez 4 ouvriers, sur 6 examinés, auteur a trouvé des changements con- 
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sidérables de nature rétino-choroidique. La voie de lintoxieafion est 
probablement lintestin : des lapins exposés aux vapeurs de la naphtaline 
restaient sains, mais leurs portées étaient considérablement malades. 


C. Orro Roerors. — Les affections des muscles de Veil dans le 

lorticolis oculaire, p. 1043. 

Le torticolis oculaire est presque toujours la conséquence @Wune paré- 
sie du muscle trochléaire, mais dune parésiec ancienne, c'est-a-dire que 
les muscles droits supérieur et inférieur et le musele oblique inférieur 
ont trouvé un nouvel équilibre. Le traitement de choix est Favaneement 
du musele droit supéricur de Pautre cil. 


H. Weve. — L'ablation d'éclats de cuivre au moyen pincette 

téléphonique, p. 1050. 

Une petite pince cuivrée dont scules les extrémités sont @acier forme 
dans la solution saline quest le corps vitré de Poeil, un élément éleetrique 
aussitot que se trouve entre ces branches un éclat de cuivre ou d'un 
autre métal que le fer. La pineette est réunie a un petit: léléphone, 
dans lequel on entend le courant Gleetrique au moment ot la pince 
est en contact avee Péelat. L’instrument sert Gloigner de Veeil des frag- 
ments de mélaux non métalliques, qu’on a d’avance localisés aussi exac- 
tement que possible au moyen de Pophtalmoscope et des rayons X. 


P.-J. — Affection remarquable de la cornée, p. W53. 
infiltrations linéaires dans les couches superficielles de la cornée, 

Worigine inconnue, rebelles a tout traitement. 

H. Weve. — Uncas de microphtalmie congénitale double avee 

kystes orbito-palpébraus et bec-de-lidvre gauche, p. (87. 

La fin de la quatri¢éme semaine embryonnaire est indiquée comme 
le début du commencement de ces malformations. 

W.-M. pe Viies. — In memoriam Manuel Straub, p. 1409. 
H.-W. Srexvens. — Les photo-\ dans les maladies de Vorbite et des 

parties voisines, p. 

Démonstration dune méthode pour obtenir Pombre de la fissure orbi- 
taire supéricure et du foramen optique avec quelques cas démontrant la 
valeur clinique. 

W. Kosten G, vins. — L’opération de Ventropion de Carron du 

Villard, p. 1728. 


L’auteur se sert avee avantage de lexcision de trois petits lambeaux 
ovalaires de peau a grand axe vertical et a petit axe horizontal sur la 
marge inférieure du tarse de la paupiére inférieure. Le principe de lopé - 
ration est le renforcement de la tension horizontale de la peau. L’auteur 
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a retrouvé son prédécesseur dans cette méthode dans le docteur Carron 
du Villard (Paris, 1838). 
H.-W. Svexvens. — Un cas d'impression basilaire, p. 1733. 

Chez une malade avec tous les symptomes de la dystrophie adiposo- 
génitale Phypophyse fut trouvée tout a fait normale tandis que les 
centres nerveux des parois de infundibulum et du troisiéme ventricule 
étaient atrophiés en conséquence @une impression des vertébres supé- 
rieures dans los sphénoidal (impression basilaire de Virehow). 


G. rex Dorsscuatre el \. pe Kuevx. — Un cas de paralysie per- 
manente du muscle grand oblique aprés Vopération de hitlian, 
p. 1956. 

La diplopie permanente chez une malade, opérée au sinus frontal 

Wapres Ai/lian conduit les auteurs a préférer le traitement endo-nasal a 

toute opération radieale, dangereuse pour la trochlée. 


W. Kosren G. vrins. — Développement de la réfraction de Teil 

humain, p. 22%. 

Liauteur west pas daccord avee Slraub, qui a indiqué la vision bino- 
culaire comme la fonction réglant la réfraction de Voeil, parece quil v a 
beaucoup WVhypermétropes qui ont une vision binoeulaire exeellente ; 
or, on ne compren pas pourquoi les hypermeétropes auraient négligé Vac- 
commodation, dout ils ont autant besoin & Pécole que Jes emmeétropes. La 
théorie de Siraub exige un limbe alfaissé dans les grands yeux et un 
enfoncement marqué du limbe daus les pelils yeux ; la clinique nous 
appread le coutraire. L’auteur defend Vopinion que s’agrandit sous 
Vinfluence de la pressiou intra-oculaire dans sa réfraction congénitale et 
que le mécanisme suivant peut changer Vhypermétropic en emmétropie : 
lly a tout @abord dans lceil hypermcétrope une Lyperémie active causce 
par Faccommodation permanente, puis une hyper¢mie passive dans Ja 
moilié postéricure de Pail, paree que le musele ciliaire, tirant la cho- 
roide, coude les veines venant du fond et s'abouchant dans les veines 
vorticineuses. Or te tissu conjonetif hyperémique se distend plus facile- 
ment sous Vinflucnce @une pression que le tissu anémique ; ainsi Poeileroit 
jusqu’a ce que Vhyperémie disparaisse, c’est-a-dire quand Pemmétropie 
fait eesser Vaccommodation permanente pour ta distance. 


W. hosven G. rins. — La myopie scolaire, son caractére, son ori- 
gine et son traitement, p. 2304. 


La myopie scolaire et la myopie progressive sont deux affeetions bien 
différentes. Plus que la convergence Paccommodation a une influence 
sur le développement de la myopie: il est vrai que la pression intra-ocu- 
laire ne change pas durant Paceommodation, mais celle-ci a une action 
sur la circulation, mentionnée plus haut, par laquelle Paecroissement de 
est stimulée jusqu’a Pexcés dans les yeux prédisposés a la myopie : 
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ce sont les yeux a selérotique bleudtre, & chambre antérieure pro- 
fonde, 4 pupille grande ct alteints @une héméralopie, laquelle les force 
a lire A une distance trés courte, c’est-a-dire avec une accommodation 
exagérée. Le traitement de cette myopie a pour but de modérer laccom- 
modation, c’est-A dire lire sans verres ou méme avee des verres positifs. 
Le cone myopique est Fexpression rétino-choroidite typique pour 
les myopes : il faut la traiter au point de vue prophylactique par le 
mereure, les iodures, le radium, le régime oculaire, ete. 


1.-C. Hexxes. — Un cas Cinfection gangréneuse du sinus frontal, 
p. 2379. 
Dans un cas d’opération de Aillian avee lésion de la trochlée les mou- 
vements oculaires redevinrent bientot normaux. 


ONDERZOEKINGEN GETAAN IN HET PHYSLOLOGISCH LABORATORIUM 
pen Urnecurscene CixquiemMe state, t. AVE. — 
Utrecht, 1915. 


C.-E. et G.-F, Rocuar. — Contribution a la physiolo- 
gie des conduits lacrymaus, p. 


(Voir analyse de 1915.) 


O. Saxroxocero. — Sur le soi-disant ergogramme des muscles 

oculaires de Howe, p. 237. 

Quand on place un prisme fort devant Tun des yeux et quand on le 
retire au moment of apparait la diplopie, on obtient, en écrivant le 
temps des expériences, une courbe des mouvements oculaires, dans 
laquelle Lucien Howe a cru lire la fatigue des muscles externes de leeil. 
En faisant ces expériences Vauteur a trouvé quil y a des personnes 
dont les yeux font toujours des tentatives trés maladroites, et d'autres 
qui, trés maladroites au commencement, sont bientét devenues presque 
infatigables. ILen conelut, qu’on n’enregistre point du tout la fatigue 
oculaire, mais les tatonnements pour trouver une innervation nouvelle. 


VERSLAGEN DER KONINKLYRKE \CADEMIE VAN WerENSCHAPPEN 
\msrenpam, t. XXIV. 


C. Orro Roetors. — Sur la fonction du muscle trochléaire de 

Ceeil, p. 1465. 

Dans le systéme reclangulaire de coordonnées Roelofs a répété les eal- 
culs de Volkmann sur le muscle trochléaire, observant les variations 
de Vinsertion dus musele au globe, la position exacte du point de rota- 
tion de Poeil et un caleul moins compliqué de la position de la trochlée. 
De la valeur des ordonnées dans les divers cas possibles il résulle : 1° que 
le muscle trochiéaire a toujours une action rotatoire forte vers le nez; 
2° une action rolatoire assez forte en bas et 3° une action d’abduction 
presque toujours insignifiante, exeepté le cas of insertion du muscle se 
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trouve trés en arriére du globe et lorsque la trochlée est située profon- 
dément dans Vorbite. L’excursion maximale du muscle, calculée par 
Volkmann a 26 degrés, varie de 6 a 46 degrés. 


ll. — Théses d’'Amsterdam. 


H.-J. Srevy. — Sur la contraction du tissu conjonclif néoformé 

dans Veil, Amsterdam, 1916. 

Description anatomique du tissu cicatriciel dans les paupiéres et dans 
les parties les plus différentes de Pwil. L’auteur y joint des déductions 
théoriques sur le développement de l’entropion trachomateux ; de loc- 
clusion de Vangle de la chambre antéricure et de Vectropion de luvée 
dans le glanecome ; de la ecyclite et de Vhyalite; puis une critique des 
observations de Schnabel sur Vexeavation glaucomateuse, et enfin une 
théorie du décollement de la rétine. 

L. Hl. WaGner. — Contribution 4 l'étude de la kératite disciforme. 

L’auteur expose l'histoire de seize cas de kératite disciforme et donne 
la description anatomique @’un cas nouveau (le quatriéme dans la litté- 
rature). Il suppose que la maladie est due 4 une invasion bactérienne de 
Pépithélium de la cornée ct que les toxines, pénétrant dans la profondeur 
de cette membrane, y exercent leur action nécrosante. 


lil. — Varia. 


Le Journal des soldats blessés aux yeux. (Directeur : M. Brievx, de l’Aca- 
démie francaise, 26, rue Victor-Mass¢é; Administration : /es Annales, 
51, rue Saint-Georges, Paris. ) 


Ce journal vient d’étre fondé par M. Brieux, qui, avee un dévouement 
absolu s’est consacré entiérement, on le sait, 4 la cause des aveugles. 
Aprés tout ce qwila déja fait pour eux, ila voulu faire davantage encore- 
En fondant ce journal, qui parait une fois par mois, il a cherehé, comme 
il le dit lui-méme, a eréer un lien entre tous les soldats blessés aux 
yeux, entre ces derniers et les personnes qui s‘inléressent a eux et 
entre les directeurs des Geoles de rééducation. 

Véritable intermédiaire entre les aveugles de guerre et ceux qui s’en 
occupent ou s’y intéressent, il atténuera sans contredit leur isolement 
facilitant & beaucoup Vécoulement de leurs produits et d@achat de 
leurs matiéres premiéres dans des conditions meilleures. En permettant 
« & ceux qui sont adaptés de tendre la main 4 ceux qui ne le sont pas, a 
ceux qui souffrent moins de soulager ceux qui souffrent encore beau- 
coup », il sera pour ceux-ci un véritable réconfort. On ne saurait trop ap- 
plaudir a la généreuse initiative de M. Brieux et souhaiter 4 son ceuvre 


tout le suceés qu’elle mérite. 

Le Journal des Blessés aux yeux n'est pas dans le commerce mais il est 
offert & tous ceux qui s’‘intéresseront a la cause des aveugles ou qui leur 
viennent en aide et les bienfaiteurs y trouveront leur nom. FT. 
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NECROLOGIE 


Nous avons le regret apprendre a nos lecteurs la mort du docteur 
Augustin Charpentier, professeur de physique médicale a la Faculté de 
Nancy. 

Né a Argentan-sur-Creuse, le 14 juin (852, il avait élé assistant du 
docteur Landolt de 1873 4 1878, Gtudiant pendant toute cette période 
Voplique physiologique aux laboraloires Wophtalmologie et de pathologie 
expérimentale de YEcole des hautes études. Nommé agrégé de Ja section 
de physique médicale en 4878 pour la Faculté de médecine de Naney, il ne 
cessa d’y professer depuis cette période et c’est la qu il publia ses nom- 
breux travaux. 

La plupart ont paru dans nos irchives, et presque tous, on le sait, se 
capportent a Poptique physiologique. 

lls lui avaient acquis dans cetle branche de notre spécialité une place 
de premier plan, ct lors du Congrés international de physique de Paris 
de 1900, eest lui qui avait été chargé de présider la section de physique 
biologique. 

Grace & son photophométre ila pu Gtudier scientifiquement la sensi- 
bilité rétinienne, tant pour la ligne de visée que pour les divers points 
situés en dehors de celle-ci, et Vinfluence sur cette sensibilité de divers 
facteurs dont le plus important est le temps (adaptation. Il a montré 
également Vinfluence de la grandeur de Vimage rétinienne sur la per- 
ception différentielle, & mesure qu'on s éloigne de la macula. 

Rappelons aussi les recherches de Charpentier sur les oscillations de la 
rétine qui se produisent a la suite @une excitation de cette membrane et 
dont il est arrivé & mesurer la durée avee une certaine précision. 

Tous témoignent faculfé @analyse pénétrante ct certains 
auront apporté a nos investigations cliniques de tres inféressantes pré- 
cisions. 


AVIS AUX ABONNES 


La table des matiéres des six numéros de 1916 se trouvera jointe 
a celle des six numéros de 1917, a la fin du fascicule Novembre- 
Décembre 1917. 


Le Gérant : G. Stemuet. 
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